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ĐẶT VẤN ĐỀ  

Thông tin về sức khỏe bao gồm ba nhóm chính, đó là tỷ suất mới mắc 

bệnh, tỷ suất tử vong và tỷ lệ hiện mắc, là thông tin quan trọng cho các hoạt 

động cải thiện sức khỏe nhân dân [1], [2], [3], cũng như việc lập các chiến lược 

và kế hoạch trong y tế công cộng ở mức toàn cầu, quốc gia, cấp tỉnh, và cấp 

huyện [4]. Nguyên nhân tử vong cung cấp thông tin về các bệnh nguy hiểm gây 

chết người mà cần phải được can thiệp quyết liệt nhất bằng mọi nguồn lực xã 

hội và tất cả các cơ quan của ngành y tế ở mức toàn cầu [4], quốc gia [5] và các 

địa phương. Trong điều kiện hiện nay ở nước ta, các nghiên cứu tử vong về sự 

phân bố theo địa phương, diễn biến theo thời gian đối với bệnh lây nhiễm và 

không lây nhiễm chưa được thực hiện nhiều. Trên thế giới, ở các nước có mức 

phát triển kinh tế thấp và trung bình, thông tin về sức khỏe, đặc biệt bệnh 

không lây nhiễm, rất hạn chế cả về tính đầy đủ và chất lượng, đã được Tổ chức 

Y tế thế giới (World Health Organization - WHO) đánh giá và đề xuất các hoạt 

động nghiên cứu ở tất cả các nước trên thế giới để cải thiện chất lượng số liệu 

[6]. Ở các nước phát triển, hệ thống thống kê nguyên nhân tử vong cung cấp số 

liệu có chất lượng cao cả về số lượng và chất lượng [4], bởi vì mỗi trường hợp 

tử vong được bác sĩ chuyên khoa ghi và kết luận nguyên nhân vào giấy chứng 

nhận tử vong. 

Mắc bệnh và tử vong do bệnh không lây nhiễm ở nước ta được đánh giá 

là gia tăng nhanh chóng trong những năm gần đây [7], do sự già hóa dân số, do 

sự phát triển công nghiệp, đô thị hóa kéo theo sự ô nhiễm môi trường [8] và sự 

thay đổi lối sống tiêu thụ nhiều thuốc lá [9], rượu, bia và ít vận động thể lực 

[6]. Việc thiếu các số liệu chính xác về tử vong theo các nhóm nguyên nhân, cả 

về bệnh lây nhiễm và không lây nhiễm gây ảnh hưởng cho công tác lập chính 

sách và kế hoạch nâng cao sức khỏe của người dân, gây lãng phí nguồn lực và 

thiếu thực tế. Thông tin về nguyên nhân tử vong ở nước ta do ngành Tư pháp 
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thực hiện thống kê sinh tử “Vital Statistics” có chất lượng không bảo đảm, 

thiếu số lượng và không có nguyên nhân tử vong [10]. Trong ngành y tế, ghi 

nhận tử vong được Bộ Y tế chỉ đạo từ năm 1992 cho triển khai ghi chép toàn 

bộ danh sách và nguyên nhân tử vong tại các trạm y tế xã trên phạm vi cả nước 

vào sổ A6-YTCS (A6) [11]. Số liệu báo cáo nguyên nhân tử vong tại các xã, 

trung tâm y tế huyện, các sở y tế theo mẫu biểu của Bộ Y tế không đầy đủ và 

thiếu chính xác [12], dẫn đến Bộ Y tế chỉ công bố hàng năm số liệu tử vong 

bệnh viện trong niên giám thống kê y tế [13], đạt khoảng 16% [14] của tổng số 

tử vong trong cộng đồng [15]. Có nhiều nguyên nhân gây ảnh hưởng chất 

lượng số liệu nguyên nhân tử vong, bao gồm thiếu nhân lực được đào tạo 

chuyên sâu cho ghi chép nguyên nhân tử vong, thiếu kiến thức và kỹ năng của 

cán bộ y tế tại các cơ sở y tế, thiếu kiểm tra giám sát của cán bộ lãnh đạo [10]. 

Việc can thiệp nâng cao chất lượng ghi chép nguyên nhân tử vong, đặc biệt cho 

tuyến xã và huyện là rất quan trọng, để thực hiện sự chỉ đạo của Thủ tướng 

Chính phủ [5] và Bộ trưởng Bộ Y tế [16] trong công tác phòng chống bệnh 

không lây nhiễm giai đoạn 2015-2025 và sau này. Do vậy, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu nguyên nhân tử vong tại tỉnh Nghệ An cho giai đoạn 10 năm, từ 

2005 đến 2014. 

Mục tiêu nghiên cứu  

1. Mô tả thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm giai đoạn 2005 - 

2014 tại tỉnh Nghệ An. 

2. Phân tích độ phù hợp về nguyên nhân tử vong do bệnh không lây 

nhiễm và hiệu quả can thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong tại 

huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An đối với các trường hợp tử vong trong 

năm 2014.   
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU  

 

1.1. Một số khái niệm về bệnh không lây nhiễm 

Bệnh không lây nhiễm, theo WHO, là các bệnh mạn tính, không lây từ 

người này sang người khác, bệnh mắc lâu dài và tiến triển chậm 

(Noncommunicable diseases (NCD), also known as chronic diseases, are not 

passed from person to person. They are of long duration and generally slow 

progression) [17]. 

Bốn nhóm bệnh bao gồm các bệnh tim mạch (Cardiovascular 

diseases – CVD: ICD-10: I00-I99), các bệnh ung thư (ICD-10: C00-C96), 

bệnh đái tháo đường (ICD-10: E10-E14), và các bệnh hô hấp mạn tính 

(ICD-10: J40-J46) [6]. Bốn nhóm này thuộc phạm vi nghiên cứu của đề tài 

này và gọi là “Bệnh không lây nhiễm”, viết tắt “BKLN”, sự định hướng 

này là theo hướng dẫn của WHO năm 2009 [6], khi thiết lập hệ thống toàn 

cầu phòng chống bệnh không lây nhiễm. 

Một số bệnh khác như Parkinson, tâm thần, thần kinh, sơ gan, viêm thận 

mạn, suy thận, dị tật bẩm sinh, tử vong sơ sinh, tai nạn thương tích do giao 

thông, tự tử, đuối nước,…không thuộc phạm vi nghiên cứu của đề tài này. 

Bốn nhóm bệnh này chia chung 4 nhóm nguyên nhân, nguy cơ chính là 

hút thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động thể lực và dinh dưỡng không an toàn 

[6]. Chương trình phòng chống bệnh không lây nhiễm ở nước ta chính thức bắt 

đầu từ năm 2015, dưới sự chỉ đạo từ Chính phủ [5] và ngành y tế [16] cho hoạt 

động trên khắp cả nước.  

Hệ thống toàn cầu phòng chống bệnh không lây nhiễm (Non-

communicable Diseases, BKLN) chính thức được thành lập năm 2009, điều 

phối bởi WHO [6].  
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1.1.1. Nghiên cứu tử vong do bệnh không lây nhiễm trên thế giới 

WHO đã phân tích thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm theo 

mức độ phát triển kinh tế là kinh tế phát triển thấp, trung bình, và cao (low, 

middle and high income countries). Có 144 nước được xếp theo nhóm kinh tế 

phát triển thấp và trung bình và có 79% (27,5 triệu) số người tử vong do bệnh 

không lây nhiễm là của các nước này trong năm 2004. Khoảng 50% (13,7 

triệu) người mất sớm, dưới tuổi 70 do các nguyên nhân có thể phòng tránh có 

hiệu quả đối với các bệnh tim mạch, tai biến mạch máu não, đái tháo đường, 

các bệnh ung thư, hen phế quản ở các nước này. Báo cáo cũng chỉ rõ 2 nhóm 

nguyên nhân làm gia tăng số người tử vong ở các nước chậm phát triển do các 

bệnh này là vì i) Tỷ lệ người hút thuốc lá tăng cao, dinh dưỡng và nấu thức ăn 

không an toàn, ít vận động thể lực và lạm dụng rượu bia; và ii) Hệ thống chăm 

sóc y tế đối với bệnh nhân mắc bệnh không lây nhiễm hoạt động không hiệu 

quả [6]. Kế hoạch hành động của WHO điều phối toàn cầu bao gồm như sau: 

Phạm vi hoạt động (Scope): Phạm vi hoạt động bao gồm kiểm soát bốn 

nhóm bệnh chính bao gồm các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, bệnh đái tháo 

đường, và các bệnh hô hấp mạn tính và kiểm soát bốn nhóm bệnh này chia 

chung 4 nhóm nguyên nhân, nguy cơ chính là hút thuốc lá, uống rượu bia, ít 

vận động thể lực và dinh dưỡng không an toàn [6]. 

Tầm chiến lược (Vision): Hệ thống phòng chống bệnh không lây nhiễm 

của WHO nhằm kiểm soát có hiệu quả nguy cơ mắc bệnh, giảm tỷ lệ mới mắc, 

giảm tỷ lệ tử vong do 4 nhóm nguyên nhân đã xác định thông qua hợp tác quốc 

tế có hiệu quả, tập trung cho các nước có nền kinh tế phát triển thấp và trung 

bình [6]. 

Nhiệm vụ (Misions): Hệ thống phòng chống bệnh không lây nhiễm của 

WHO nhằm cung cấp và tài trợ cho các nước có nền kinh tế phát triển thấp và 
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trung bình cho việc duy trì “Kế hoạch hành động” (The action plan) theo chiến 

lược toàn cầu (Global stratergy) cho việc phòng tránh và kiểm soát bệnh không 

lây nhiễm bằng các điều phối, hỗ trợ, kích thích sự phối hợp của các nhà tài trợ 

trên toàn thế giới và của mỗi quốc gia thành viên [6]. 

Mục tiêu chung (Goals): i) Đẩy mạnh và nâng cao công tác phòng tránh 

và kiểm soát bệnh không lây nhiễm và các nguyên nhân có hiệu quả ở các nước 

có nền kinh tế phát triển thấp và trung bình; ii) Tăng ngân sách hoạt động và 

phát triển nhân lực cho công tác này và iii) Thúc đẩy sự phối hợp hành động có 

hiệu quả của các ngành kinh tế, phối hợp đa trung tâm ở mức toàn cầu và khu 

vực, có chiến lược hoạt động cho mỗi quốc gia cho việc duy trì các hoạt động 

và nâng cao năng lực [6]. 

Mục tiêu cụ thể (Objectives): Hệ thống phòng chống bệnh không lây 

nhiễm của WHO và của mỗi quốc gia điều phối các hoạt động đa ngành để đạt 

được mục tiêu với sự tham gia của các lực lượng chính trị, xã hội và y tế công 

cộng nhằm duy trì ổn định sự hoạt động của hệ thống phòng chống bệnh không 

lây nhiễm [6]. 

Hệ thống (NCD-net): Dựa vào hệ thống hiện hành của WHO đã thiết lập 

với các nước thành viên trên toàn thế giới với chuẩn mực kỹ thuật, tiêu chuẩn, 

đạo đức và lập chiến lược hành động dựa vào bằng chứng nhằm phòng tránh và 

kiểm soát bệnh không lây nhiễm có hiệu quả [6].  

Năm 2010, báo cáo toàn cầu về bệnh không lây nhiễm được WHO công 

bố. Báo cáo chỉ rõ năm 2008, trong số 57 triệu người tử vong trên toàn cầu, có 

36 triệu (chiếm 63%, cao hơn năm 1990 là 58%) là bệnh không lây nhiễm bao 

gồm các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, đái tháo đường, và các bệnh hô hấp 

mạn tính [18]. Trong tổng số BKLN, 80% số tử vong thuộc về các nước phát 

triển thấp và trong bình, và các bệnh này là nguyên nhân gây tử vong ở nhóm 
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người dưới 70 tuổi và ở nhóm tuổi lao động, ảnh hưởng chiến lược phòng 

chống đói nghèo trên thế giới. Đó là, phân bố tử vong ở người trẻ hơn 60 tuổi ở 

các nước đang phát triển là 29%, trong khi đó chỉ có 13% số người tử vong do 

bệnh không lây nhiễm ở các nước phát triển. Tỷ lệ tử vong do bệnh không lây 

nhiễm đang tăng nhanh trên phạm vi toàn cầu. Đến năm 2013, so với 2008, 

BKLN tăng 82% ở các nước phát triển thấp, 70% tăng ở các nước phát triển 

trung bình, và chỉ tăng 40% ở các nước phát triển cao [18].  

Bệnh không lây nhiễm có thể phòng tránh hiệu quả bằng kiểm soát 4 

nhóm nguyên nhân, nguy cơ chính là hút thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động 

thể lực và dinh dưỡng không an toàn [18]. Thuốc lá là nguyên nhân tử vong cho 6 

triệu người trong 1 năm, đến năm 2020 dự báo là nguyên nhân tử vong 7,5 triệu 

người trên toàn thế giới, chiếm 10% của tổng số tử vong trên toàn cầu. Thuốc lá là 

nguyên nhân trực tiếp 71% ung thư phổi, 42% các bệnh hô hấp mạn tính và 10% của 

tổng số các bệnh tim mạch [18]. Ít vận động thể lực là nguyên nhân tử vong của 3,2 

triệu người. Ít vận động thể lực làm tăng nguy cơ tăng huyết áp, đái tháo đường, ung 

thư vú, đại - trực tràng, và trầm cảm [18]. Rượu bia là nguyên nhân tử vong 2,3 triệu 

người trên toàn thế giới, hơn 50% số này là bệnh không lây nhiễm. Dinh dưỡng 

không an toàn làm tăng huyết áp, thừa cân béo phì, tăng mỡ máu [18].  

Năm 2013, WHO công bố kế hoạch hành động cho giai đoạn 2013 - 

2020, phòng chống bệnh không lây nhiễm trên phạm vi toàn cầu, năm 2014 và 

2015 công bố kết quả giám sát hiệu quả hoạt động. Kết quả giám sát năm 2015, 

WHO công bố kết quả điều tra cho gần 200 nước thành viên trên toàn thế giới: 

Tổng số tử vong do BKLN, tỷ lệ % tử vong dưới 70 tuổi, và tỷ lệ % tử vong do 

BKLN; số liệu tử vong; phơi nhiễm với 4 nhóm nguyên nhân, nguy cơ chính là 

hút thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động thể lực và dinh dưỡng không an toàn, 

phạm vi cho mỗi nước thành viên [19].  
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Lịch sử phát triển nghiên cứu tử vong chung trên thế giới 

Lĩnh vực này đã được nghiên cứu từ năm 1664 ở thành phố London 

nước Anh, căn cứ vào tài liệu ghi chép được còn lưu cho tới ngày nay. Mục 

đích của công tác này là giám sát và kiểm soát các bệnh dịch truyền nhiễm 

bằng phân tích và thống kê các bản đăng ký tử vong và hoạt động này diễn ra 

suốt 3 thế kỷ XVI - XVIII. Kết quả của hoạt động nghiên cứu và thống kê này 

cho thông tin về số và tỷ lệ tử vong hàng tuần do các bệnh truyền nhiễm, chủ yếu 

là bệnh tả lưu hành trong cộng đồng nước Anh khi đó, và do các bệnh khác phục 

vụ công tác phòng bệnh. Giai đoạn tiếp theo từ thế kỷ XIX - XXI, thông tin tử 

vong được phân tích theo ICD-10 hàng năm cho tất cả các nguyên nhân theo 

giới, nhóm tuổi, theo nguyên nhân và theo địa phương [20]. 

Thông tin về tử vong bao gồm 4 ý chính là ai bị tử vong? Nguyên nhân 

gì? Tử vong ở đâu? Và tử vong khi nào? (Who dies? Of what? Where? And 

When?). “Giấy chứng nhận tử vong” đầu tiên trên thế giới gọi là “Bills of 

Mortality”, viết năm 1676 ở Anh, thiết kế và sử dụng bởi ông John Graunt [20]. 

Bảng nguyên nhân tử vong theo danh sách gọi là “The Table of Causalities? 

Sau này, nguyên nhân tử vong được xếp loại theo nhóm và ý tưởng đầu tiên 

này được đề xuất bởi Francois Bossier de Lacroix (1706-1777). Việc phân loại 

nguyên nhân tử vong này được nhiều nhà khoa học về sau ủng hộ và hoàn 

thiện, bổ sung bởi Carolus Linnaeus và Carl von Linne (1763) và William 

Cullen (1710-1790). Việc thống kê và phân loại nguyên nhân tử vong này lần 

đầu tiên áp dụng cho thống kê y học năm 1855, và đây là phân loại nguyên 

nhân tử vong đầu tiên trên thế giới gọi là “a uniform classification 

internationally” mà sau này gọi là bảng phân loại bệnh tật quốc tế: International 

classification of diseases - ICD. Mục đích của phân loại bệnh tật quốc tế là cho 

khả năng ghi nhận hệ thống, phân tích, phiên giải nguyên nhân, có thể so sánh 

số liệu tử vong và mắc bệnh giữa các nước hay giữa các vùng địa lý và so sánh 
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dọc theo thời gian dài để đánh giá diễn biến của bệnh tật cũng như hiệu quả của 

các hoạt động can thiệp ở cấp độ quốc gia và quốc tế. Việc mã hóa nguyên 

nhân tử vong theo ICD đã cải thiện chất lượng ghi nhận tử vong ở nhiều quốc 

gia và trên toàn thế giới. Về lịch sử, quá trình hình thành, phát triển và số nhóm 

bệnh được mã hóa theo ICD như sau [20]: 

ICD-1 (1890): 179 nhóm bệnh 

ICD-2 (1910): 189 

ICD-3 (1920): 205 

ICD-4 (1930: 214 

ICD-5 (1940): 200 

ICD-6 (1950): 954 

ICD-7 (1960): 965 

ICD-8 (1970): 1.040 

ICD-9 (1980): 1.164 

ICD-10 (1990): 2.034 

Kể từ 1950, ICD-6 được Tổ chức Y tế thế giới chịu trách nhiệm 

chỉnh sửa, bổ sung, hoàn thiện, và tiếp tục cải tiến đến 1990 thành phiên 

bản ICD-10 [20].  

Nghiên cứu này sẽ được mã hóa toàn bộ các nguyên nhân tử vong theo 

ICD-10, sau đó trích xuất các trường hợp tử vong do 4 nhóm bệnh không lây 

nhiễm từ năm 2005 đến 2014 trên địa bàn toàn tỉnh Nghệ An để mô tả thực 

trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm.  
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1.1.2. Nghiên cứu tử vong do bệnh không lây nhiễm ở nước ta 

Từ những năm 1950, nước ta có 2 cơ sở điều trị ung thư là Viện Xạ trị 

(L’Institute Radium Hanoi), ngày nay là Bệnh viện K, cơ sở ở phố Quán Sứ, 

Hà Nội và Trung tâm Ung bướu thành phố Hồ Chí Minh. Số liệu ung thư đã 

được thống kê từ rất sớm tại 2 cơ sở này. Riêng ung thư cổ tử cung, ở Hà Nội 

trong các năm 1955 - 1961, bác sĩ Đỗ Bá Hiển đã thống kê được 615 trường 

hợp [21]. Ở miền Nam, các bác sĩ Hoành, bác sĩ Tâm, bác sĩ Viên và bác sĩ Can 

đã thống kê 6.668 trường hợp ung thư ở phụ nữ, trong đó có 3.023 ung thư cổ 

tử cung, cho giai đoạn 1956-1971 [22]. Có thể nói, các bệnh ung thư nói riêng 

và bệnh không lây nhiễm nói chung đã có số lượng lớn người mắc và tử vong 

từ những năm 1950 của thế kỷ trước ở cả 2 miền Bắc và Nam nước ta. Giống 

như các nước trên thế giới, bệnh không lây nhiễm ở nước ta đã phổ biến từ đầu 

thế kỷ trước và lưu hành trong thời gian dài. Ngày nay, nhóm BKLN này càng 

phổ biến do tuổi thọ của người Việt Nam tăng cao, sự đô thị hóa, công nghiệp 

hóa đã kéo theo thay đổi lối sống, phơi nhiễm ngày càng cao với hút thuốc, lạm 

dụng rượu bia, ít vận động thể lực và dinh dưỡng không an toàn [3].  

Giai đoạn 1991-1994, kết quả ghi nhận nguyên nhân tử vong bằng sử 

dụng giấy xác nhận tử vong theo mẫu của Tổ chức Y tế thế giới tại tỉnh Nam 

Hà xác nhận bệnh không lây nhiễm là nguyên nhân tử vong chính cho nhân dân 

địa phương này. Ba nhóm bệnh không lây nhiễm là các bệnh tim mạch, tai nạn 

thương tích và các bệnh ung thư gây tử vong cho 55% của tất cả các nguyên 

nhân [14].  

Năm 2001-2002, kết quả điều tra y tế quốc gia tại các hộ gia đình đại 

diện các vùng sinh thái trong cả nước đã xác nhận bệnh không lây nhiễm kể cả 

tai nạn thương tích là nguyên nhân tử vong của khoảng 60% người Việt Nam, 

64% và 50% nguyên nhân tử vong ở nam và nữ. Thực tế, tỷ lệ tử vong do bệnh 
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không lây nhiễm còn cao hơn nữa bởi vì 23% người chết chưa xác định được 

nguyên nhân thuộc nhóm “Chết già”. Kết quả nghiên cứu thuần tập tương lai 

tại huyện Ba Vì tỉnh Hà Tây năm 1999 - 2000 cho kết quả phù hợp với điều tra 

y tế quốc gia. Sáu nhóm bệnh không lây nhiễm là nguyên nhân tử vong của 

trên 50% các nguyên nhân, bao gồm các bệnh tim mạch (20,6%), tai nạn 

thương tích (13,8%), các bệnh ung thư (13,2%), dị tật bẩm sinh (6,3%), tự tử 

(0,5%) [23].  

Đối với các bệnh tim mạch, các bệnh chính là tai biến mạch máu não, 

suy tim, bệnh mạch vành, tâm phế mạn và các bệnh mạch máu. Tai biến mạch 

máu não là sự mất kiểm soát thần kinh xảy ra đột ngột do tắc nghẽn hay vỡ 

động mạch máu não. Bệnh này phổ biến nhất trong các bệnh tim mạch. Tai 

biến mạch máu não là bệnh lý trầm trọng, tỷ lệ tử vong cao, để lại di chứng 

nặng nề ảnh hưởng rất nhiều đến đời sống, sinh hoạt của người bệnh, cũng như 

gia đình và xã hội. Tỷ lệ mắc bệnh và tử vong do các bệnh tim mạch nói chung 

và tai biến mạch máu não nói riêng có sự dao động rất lớn giữa các địa phương 

ở nước ta. Đó là, ở huyện Ba Vì có đặc điểm vùng núi trung du, nhân dân làm 

nghề nông nghiệp là chính, tỷ suất tử vong do tai biến mạch máu não là 

73/100.000 [24]. Tỷ lệ hiện mắc tăng huyết áp ở huyện Ba Vì tỉnh Hà Tây năm 

1999 ở nam giới là 12,8%, nữ giới 6,6%. Tăng huyết áp ở lứa tuổi 25-44 có tỷ 

lệ xung quanh 6,0%, tỷ lệ này tăng nhanh theo sự tăng của tuổi, 14,4% đối với 

nhóm tuổi 45-54 và 24,5% đối với nhóm tuổi 55-65. Theo kết quả điều tra y tế 

quốc gia năm 2001-2002, tỷ lệ mắc bệnh tăng huyết áp đối với nhân dân từ 16 

tuổi trở lên là 15,1% đối với nam và 13,5% đối với nữ. Những người sống ở 

thành thị có tỷ lệ mắc tăng huyết áp cao hơn so với vùng nông thôn. Từ 65 tuổi 

trở lên, khoảng 50% cả nam và nữ bị mắc tăng huyết áp.  

Đối với các bệnh ung thư, năm 1990, ở mức toàn quốc, số mới mắc ung 

thư ở Việt Nam là 52.721, nam có 28.140 bệnh nhân, nữ có 24.581 bệnh nhân. 
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Tỷ suất mới mắc ung thư chuẩn hoá theo cấu trúc dân số thế giới là 133 và 92 

trên 100.000 cho nam và nữ tương ứng. Tỷ suất mới mắc ung thư này tăng ở cả 

hai giới, nam tăng từ 133 lên 144 trên 100.000 và nữ tăng từ 92 lên 104 trên 

100.000 giữa hai thời điểm năm 1990 và 2002 [25]. Số bệnh nhân mới mắc ung 

thư tăng từ 52.721 vào năm 1990 lên 75.150 vào năm 2002. Số bệnh nhân tử 

vong do các bệnh ung thư ở mức toàn quốc năm 2002 là 54.642 [26]. Tỷ suất 

mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do tổng số các bệnh ung thư năm 2012 

tăng ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 173,0 ở nam và 114,3 ở nữ [27]. 

Nam giới bị ung thư phổi phổ biến nhất, số bệnh nhân mới mắc năm 

2002 là 8.089, tỷ suất mắc là 20,3 (thô) và 29,6 (chuẩn hoá) trên 100.000. So 

với năm 1990, tỷ suất mới mắc ung thư phổi chuẩn hoá có giảm ít vào năm 

2002: tỷ suất 29,6 (2002) so với 30,4 (1990) trên 100.000. Số bệnh nhân bị ung 

thư phổi ở nữ là 2.219 (2002) và 1.713 (1990). Ngược lại so với nam, tỷ suất 

ung thư phổi chuẩn hoá ở nữ tăng từ 6,7 lên 7,3 trên 100.000 giữa hai thời kỳ 

1990 và 2002 [27]. Nguyên nhân gây ung thư phổi (80% của ung thư phổi toàn 

cầu) là do các chất hoá học (3.800 loại) có trong khói thuốc lá do thuốc bị đốt ở 

nhiệt độ 800-900oC và các chất gây ung thư này được tạo thành ở nhiệt độ cao 

[9],[28]. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do ung thư phổi năm 

2012 tăng ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 41,1 ở nam và 12,2 ở nữ [27]. 

Theo mức độ phổ biến ở nam giới, sau ung thư phổi là ung thư gan với 

số mới mắc năm 2002 là 6.933 bệnh nhân, tỷ suất mắc chuẩn hoá là 23,7 trên 

100.000, tăng so với năm 1990 (4.512 trường hợp mới mắc) là 21,4 trên 

100.000. Tương tự như nam giới, tỷ suất mới mắc ung thư gan ở nữ tăng từ 5,3 

(1990, số bệnh nhân 1.368) lên 5,8 (2002, số bệnh nhân 1.827) trên 100.000. 

Cả nước có 8.235 bệnh nhân tử vong do ung thư gan năm 2002 ở cả hai giới 

[26]. Viêm gan B và C mạn tính và các chất hoá học là nguyên nhân gây ung 

thư gan cho người Việt Nam [29]. Việc tiêm phòng vác xin viêm gan B cho trẻ 
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em mới sinh là biện pháp quan trọng dự phòng không cho ung thư gan phát 

sinh và phát triển thành bệnh. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do 

ung thư gan năm 2012 tăng ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 40,2 ở nam và 

10,9 ở nữ [26]. 

Sau ung thư phổi và gan là ung thư dạ dày với số mới mắc năm 2002 là 

9.263, nam có 6.104 bệnh nhân, nữ có 3.159 bệnh nhân. Tỷ suất mới mắc ung 

thư dạ dày tăng nhanh ở cả 2 giới từ 18,2 (1990) lên 21,8 (2002) trên 100.000 ở 

nam và từ 8,8 (1990) lên 10,0 (2002) trên 100.000 ở nữ giới [26]. Nguyên nhân 

của sự gia tăng ung thư dạ dày ở nước ta chưa được giải thích. Người ta quan 

tâm nhiều tới nhiễm trùng mạn tính bởi vi khuẩn Helicobacter pylori làm tăng 

nguy cơ ung thư dạ dày. Người Việt Nam trưởng thành bị nhiễm trùng bởi 

Helicobacter pylori khoảng 75% [29] . Thực tế, các nghiên cứu khoa học ở các 

nước trên thế giới cho các kết luận khác nhau về mối liên quan giữa nhiễm 

trùng mạn tính bởi vi khuẩn này với bệnh ung thư dạ dày. Ngày nay, các kháng 

sinh có rất nhiều để điều trị tình trạng nhiễm trùng bởi vi khuẩn này và mức độ 

nhiễm trùng bởi Helicobacter pylori có thể giảm đi và ung thư dạ dày có thể 

giảm, thực tế, ung thư dạ dày lại không giảm mà tăng ở nước ta. Hiện tượng 

này gợi ý chúng ta nên quan tâm nhiều hơn nữa các tác nhân gây ung thư dạ 

dày không phải nhiễm trùng. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do 

ung thư dạ dày năm 2012 tăng ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 23,7 ở nam 

và 10,2 ở nữ [26]. 

Ung thư vòm họng ở Việt Nam có tỷ suất mới mắc năm 2002 là 6,9 và 

2,7 trên 100.000 ở nam và nữ tương ứng. Số mới mắc là 2.113 nam và 921 nữ 

năm 2002. Ung thư vòm họng ở nước ta có tỷ suất mới mắc cao thứ 2 trên toàn 

thế giới, sau Hong Kong. Tỷ suất mắc ung thư vòm họng chuẩn hoá có chiều 

hướng giảm ở cả 2 giới, giảm từ 8,0 xuống còn 6,9 trên 100.000 ở nam và giảm 

từ 2,9 xuống còn 2,7 trên 100.000 ở nữ giữa hai thời kỳ năm 1990 và 2002. 
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Nguyên nhân của sự giảm tỷ suất mới mắc ung thư vòm họng ở nước ta cũng 

chưa được giải thích vì chưa có nghiên cứu dịch tễ học ung thư nào được thực 

hiện ở nước ta; theo các nghiên cứu ở nước ngoài, có một số nghiên cứu gợi ý 

do thói quen cá khô, phơi nhiễm với bụi gỗ, nhiễm trùng mạn tính bởi Epstein-

Barr virus. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do ung thư vòm họng 

năm 2012 có dao động nhẹ ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 7,7 ở nam và 

3,4 ở nữ [26],[27]. 

Cả nước có 6.029 bệnh nhân mới mắc ung thư đại - trực tràng năm 2002, 

nam có 3.428 bệnh nhân và nữ có 2.601 bệnh nhân. Tỷ suất mới mắc ung thư 

đại - trực tràng tăng ở cả 2 giới, nam tăng từ 9,2 lên 11,8 trên 100.000 và nữ 

tăng từ 6,4 lên 8,3 trên 100.000 giữa hai thời kỳ năm 1990 và 2002. Cả nước có 

3.884 bệnh nhân tử vong do ung thư đại - trực tràng năm 2002 [27]. Nguyên 

nhân và nguy cơ gây ung thư đại trực tràng ở nước ta nói riêng và toàn cầu nói 

chung chưa được làm sáng tỏ. Bệnh này có xu hướng tăng nhanh tỷ suất mới 

mắc ở mức toàn cầu nói chung và ở Việt Nam nói riêng. Tỷ suất mới mắc 

chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do ung thư đại - trực tràng năm 2012 dao động nhẹ 

ở cả hai giới so với năm 2002, đó là 11,0 ở nam và 9,0 ở nữ [27]. 

Cả nước năm 2002 có 6.224 bệnh nhân mới mắc và 3.334 bệnh nhân tử 

vong do ung thư cổ tử cung. Tỷ suất mới mắc ung thư cổ tử cung tăng từ 15,6 

lên 20,3 trên 100.000 từ 1990 đến 2002. Hiện tượng này chưa được giải thích 

lý do tại sao, tuy vậy, tỷ suất mới mắc ung thư cổ tử cung ở các nước trên thế 

giới đang giảm nhanh chóng, trong khi đó, tỷ suất này lại tăng ở Việt Nam 

[27]. Có một đặc điểm đặc biệt là tỷ suất chuẩn hoá mới mắc ung thư cổ tử 

cung ở thành phố Hồ Chí Minh cao hơn 4 lần so với thành phố Hà Nội, 26,0 so 

với 6,1 trên 100.000 trong thời kỳ 1991-1996. Tỷ suất chuẩn hoá tử vong do 

ung thư cổ tử cung ở thành phố Hồ Chí Minh cao hơn 6 lần so với Hà Nội, 14,2 

so với 2,2 trên 100.000 cùng thời kỳ này. Sự khác nhau về tỷ suất tử vong do 
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ung thư cổ tử cung giữa hai thành phố Hồ Chí Minh và Hà Nội cũng thể hiện rõ 

theo từng nhóm tuổi: Đối với nhóm tuổi 55-64, tỷ suất tử vong ở Hồ Chí Minh 

67,3/100.000, cao hơn nhiều so với Hà Nội 5,0/100.000 [26],[28],27]. Nhiễm trùng 

mạn tính bởi virus có tên Human Papiloma Virus được xác định có liên quan tới 

ung thư cổ tử cung. Tỷ lệ mắc viêm mạn tính bởi Human Papiloma Virus ở phụ nữ 

thành phố Hồ Chí Minh là 10.9%, cao hơn nhiều so với tỷ lệ này ở Hà Nội là 2.0% 

(Tỷ lệ chuẩn hoá theo tuổi là 10.6% và 2.3%, tương ứng) [30]. Số liệu này gợi ý có 

mối liên quan giữa ung thư cổ tử cung cao ở thành phố Hồ Chí Minh với tỷ lệ viêm 

mạn tính cao ở bởi Human Papiloma Virus. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 

100.000 do ung thư cổ tử cung năm 2012 giảm mạnh so với năm 2002, đó là 10,6 

(giảm gần 50%) [27]. 

Ung thư vú ở nữ giới có số mới mắc là 3.838 năm 1990 và 5.268 năm 

2002 ở mức toàn quốc. Tỷ suất mới mắc ung thư vú tăng từ 14,9/100.000 năm 

1990 lên 16,2/100.000 năm 2002. Hiện tượng tăng tỷ suất mới mắc ung thư vú 

không chỉ quan sát thấy ở Việt Nam mà còn xảy ra ở các nước trên thế giới. 

Năm 2002, cả nước có 2.284 bệnh nhân tử vong do ung thư vú [27]. Tỷ suất 

mới mắc ung thư vú ở thành phố Hà Nội cao hơn ở thành phố Hồ Chí Minh, 

18,2 so với 12,2/100.000 trong thời kỳ 1991-1996 [26],[28],27]. Nguyên nhân 

và nguy cơ gây ung thư vú ở Việt Nam nói riêng và toàn cầu nói chung chưa 

được làm sáng tỏ. Sự khác nhau về tỷ suất mới mắc ung thư cổ tử cung và ung 

thư vú giữa hai thành phố Hồ Chí Minh và Hà Nội gợi ý tác nhân gây ung thư 

ngoại sinh thuộc yếu tố môi trường có vai trò quan trọng chi phối hai loại ung 

thư này ở nước ta. Việc tiến hành các nghiên cứu dịch tễ học tìm ra căn nguyên 

và nguy cơ thuộc môi trường này có ý nghĩa đặc biệt đối với công tác phòng 

chống ung thư nước ta. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi trên 100.000 do ung 

thư vú năm 2012 tăng mạnh so với năm 2002, đó là 23,0 (tăng hơn 40%) [27]. 
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Số bệnh nhân mới mắc ung thư tiền liệt tuyến là 240 năm 1990 và 756 

năm 2002. Tỷ suất mới mắc tăng nhanh chóng từ 1,3 lên 2,8 trên 100.000 từ 

1990 đến 2002 [27]. Hiện tượng tăng tỷ suất mới mắc ung thư tiền liệt tuyến 

không chỉ xảy ra ở Việt Nam mà còn quan sát thấy ở các nước trên thế giới. 

Nguyên nhân và nguy cơ gây ung thư tiền liệt tuyến chưa được làm sáng tỏ 

không chỉ ở Việt Nam mà ở mức toàn cầu. Tỷ suất mới mắc chuẩn hóa tuổi 

trên 100.000 do ung thư tiền liệt tuyến năm 2012 tăng mạnh so với năm 2002, 

đó là 3,4 (tăng hơn 20%) [27].  

Tóm lại, kể từ 1990, sau hơn 20 năm, tỷ suất mới mắc ung thư được tổ 

chức nghiên cứu ung thư quốc tế và hai trung tâm ghi nhận ung thư quần thể ở 

Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh xác nhận bằng số liệu thực tế, có sự gia tăng 

nhanh chóng đối với hầu hết các loại ung thư phổ biến ở nước ta, trừ ung ung 

thư cổ tử cung. Các kết quả này gợi ý, nghiên cứu tử vong do ung thư góp phần 

bổ sung thông tin y tế quan trọng về thực trạng mắc và tử vong do ung thư ở 

nước ta, góp phần đẩy mạnh công tác phòng và kiểm soát ung thư ở nước ta.  

Kể từ năm 2009 đến nay, Bộ Y tế đã chỉ đạo các hoạt động nghiên cứu 

về tử vong và các nguyên nhân gây bệnh không lây nhiễm, với sự giúp đỡ đào 

tạo cán bộ và cung cấp kinh phí và phương tiện hoạt động của WHO. WHO đã 

công bố năm 2012, nước ta có 379.000 người mất do bệnh không lây nhiễm, 

trong đó nam 203.300 người và nữ 175.700 người. Tỷ lệ % tử vong trước 70 

tuổi là 54,3% ở nam giới và 30,0% ở nữ giới. Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

trên 100.000 người cho tổng số bệnh BKLN, ung thư, các bệnh hô hấp mạn 

tính, các bệnh tim mạch, và đái tháo đường lần lượt là 604,3, 163,4, 56,7, 

262,3, và 17,2 đối với nam giới; và 314,9, 74,2, 27,7, 145,0, và 15,4 đối với nữ 

giới [31]. 
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Hút thuốc lá ở nước ta giảm nhanh chóng từ những năm 1990 đến nay, 

đó là nam giới năm 1997 có tỷ lệ hút thuốc lá cao tới 73% [32], đến năm 2011, 

tỷ lệ này giảm xuống còn 45,5% [33]. Riêng nữ giới, tỷ lệ hút thuốc ở mức rất 

thấp, cả năm 2007 và 2011 dao động 1,7-4,3%. Việc giảm tỷ lệ nam giới hút 

thuốc lá, thuốc lào là tín hiệu tốt, là kết quả của công tác phòng chống thuốc lá 

trên phạm vi cả nước và có khả năng giảm các bệnh ung thư phổi, thanh quản, 

thực quản ở nam giới trong tương lai. Nữ giới ở nước ta có tỷ lệ hút thuốc rất 

thấp, không có dấu hiệu tăng, là thông tin quan trọng làm giảm số lượng và tỷ 

suất mắc và tử vong do ung thư ở nữ giới. 

Quá trình phát triển nghiên cứu tử vong ở nước ta 

Do yếu tố lịch sử, công tác nghiên cứu tử vong ở nước ta còn nhiều khó 

khăn và kết quả hạn chế. Phòng Thống kê y tế trực thuộc Vụ Kế hoạch và Tài 

chính - Bộ Y tế đã hoạt động từ những năm 1960. Ngày 13/4/1961, Bộ Y tế 

ban hành Quyết định số 323/QĐ-BYT về việc tạm thời thành lập Vụ Kế hoạch 

và Tài vụ trực thuộc Bộ Y tế. Căn cứ những chính sách nhà nước và của ngành, 

Bộ Y tế đã ban hành chính sách cho lĩnh vực thống kê y tế gồm có Quyết định 

của Bộ trưởng về việc ban hành hệ thống biểu mẫu sổ sách đã được xây dựng 

từ những năm 1960. Quyết định ban hành biểu mẫu năm 1977 là thời kỳ sau 

khi đất nước hoàn toàn giải phóng. Quyết định này cũng đã được điều chỉnh, 

bổ sung cho phù hợp với từng giai đoạn đổi mới của đất nước. Số liệu về tử 

vong công bố trong niên giám thống kê y tế hàng năm đã công bố số liệu tử 

vong tại các bệnh viện, từ các cơ sở có báo cáo cho Bộ Y tế từ 63 tỉnh/thành 

phố, khoảng 16% của tống số tử vong chung trong cộng đồng ở cả nước. Vì 

vậy, mô hình tử vong này không phản ánh thực tế về mô hình và nguyên nhân 

tử vong trong cộng đồng.  

Lĩnh vực này có một số nghiên cứu ở nước ta từ năm 1991 đến nay như: 

huyện Kim Bảng - Hà Nam cho 385 trường hợp tử vong (1991-1994) [14], 
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huyện Ba Vì - Hà Tây (cũ) cho 189 trường hợp tử vong [23], huyện Sóc Sơn - 

Hà Nội cho 978 trường hợp tử vong (2000-2002) [34], huyện Lâm Thao - Phú 

Thọ cho 620 trường hợp tử vong (2005) [35]. Bộ Y tế nước ta công bố số liệu 

tử vong tại bệnh viện hàng năm trong Niên giám Thống kê y tế. Ở nước ta 

khoảng 16% số người tử vong tại bệnh viện [14], 84% còn lại chết tại nhà hoặc 

nơi khác, cho nên số liệu tử vong tại bệnh viện không phán ánh thực trạng và 

mô hình tử vong của người Việt Nam và hiệu quả sử dụng của nó cũng rất thấp. 

Sau khi hoàn thành nghiên cứu định tính và định lượng và tổng quan về thông 

tin tử vong ở nước ta, căn cứ vào số liệu thống kê sinh tử của ngành Tư pháp, 

tác giả nghiên cứu Rao người Úc và các cộng sự của ông đã kết luận hệ thống 

ghi nhận tử vong ở nước ta có, nhưng hoạt động không hiệu quả, số liệu về 

danh sách tử vong ghi nhận được rất thấp và nguyên nhân tử vong không chính 

xác, hoặc không có, kết quả nghiên cứu mới công bố năm 2010 [10]. Trong khi 

đó, các nước phát triển trên thế giới, hệ thống này phát triển và cung cấp số liệu 

tử vong có độ bao phủ cao nhất và có độ chính xác về nguyên nhân tử vong rất 

cao, đều trên 95% (Kết quả thẩm định trong nghiên cứu thuần tập tương lai về 

nguyên nhân tử vong ở Hoa Kỳ) [36]. Nghiên cứu về tử vong của tác giả Rao 

và các công sự của ông đã không chú ý đến nguồn thông tin quan trọng, có độ 

chính xác cao hơn và hệ thống hoạt động trên cả nước, đó là hệ thống ghi nhận 

tử vong theo A6-YTCS của ngành y tế [11], đã được thiết lập hệ thống từ 1992. 

Việc ghi nhận và thống kê nguyên nhân tử vong theo hệ thống A6-YTCS 

cho năm 2005-2006 đã có đủ 64 tỉnh/thành phố tham gia, có 638/671 huyện 

tham gia, đạt 95% và có 10.184/10.769 xã/phường cung cấp danh sách tử 

vong có nguyên nhân, đạt 95% [37]. Riêng tử vong do các bệnh ung thư 

trong 2 năm 2005-2006, các xã/phường trên cả nước đã ghi nhận và thống 

kê được danh sách có nguyên nhân cho từng loại ung thư cho danh sách 

93.719 trường hợp [37]. 
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Nghiên cứu khác của tác giả Rao và các cộng sự đã dựa vào hệ thống 

chọn mẫu 2% số hộ gia đình trên cả nước của 64 tỉnh/thành, thiết lập năm 

1999, sau khi hoàn thành tổng điều tra dân số cho cả nước của Tổng Cục 

Thống kê. Nhóm nghiên cứu này đã ghi nhận nguyên nhân tử vong bằng 

phương pháp Verbal Autopsy cho 7.124 trường hợp và công bố mô hình tử 

vong ở nước ta cho các trường hợp tử vong trong năm 2007. Kết quả nghiên 

cứu đã mô tả số lượng và tỷ lệ % theo nhóm nguyên nhân và theo giới, theo 

nhóm tuổi, chưa tính được tỷ suất tử vong thô và chuẩn hóa tuổi trên 100.000 

dân theo cấu trúc dân số thế giới. Do vậy, kết quả nghiên cứu không thể so 

sánh quốc tế và cũng không so sánh theo thời gian để theo dõi diễn biến của 

mỗi nhóm nguyên nhân tăng hay giảm để đánh giá hiệu quả các hoạt động can 

thiệp [38]. Để khắc phục những sự tồn tại này, nghiên cứu này của chúng tôi sẽ 

thu thập số liệu, phân tích và trình bày kết quả bằng tỷ suất tử vong thô và 

chuẩn hóa tuổi theo cấu trúc dân số thế giới, theo hướng dẫn của WHO trong 

việc mã hóa nguyên nhân tử vong theo ICD-10. Một số công trình nghiên cứu 

nguyên nhân gây tử vong ở nước ta có cỡ mẫu vài xã đến cộng đồng một 

huyện, phạm vi còn nhỏ nên kết quả nghiên cứu cũng có nhiều hạn chế. Có 

một số công trình nghiên cứu đến phạm vi tỉnh nhưng chỉ cho kết quả về tai 

nạn thương tích [13], các nguyên nhân khác chưa được phân tích [7].  

Một số yếu tố xã hội góp phần gia tăng bệnh không lây nhiễm  

Ngoài 4 nhóm nguyên nhân do lối sống và có thể thay đổi được, cùng 

gây bệnh cho bệnh không lây nhiễm là hút thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động 

thể lực và dinh dưỡng không an toàn, các yếu tố xã hội khác, thuộc nhóm 

không thể thay đổi được, đó là sự già hóa dân số thế giới. Sự toàn cầu hóa, phát 

triển y học, khoa học, kỹ thuật, công nghệ thông tin, kinh tế, giáo dục, văn hóa, 

đô thị hóa đã giúp con người có tuổi thọ ngày càng tăng, dinh dưỡng cải thiện, 

vệ sinh tốt hơn, kéo theo người trên 70 tuổi ngày càng tăng. Tỷ lệ tăng dân số ở 
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các nước thấp dần, nhiều nước không tăng mà đang giảm (ví dụ Nhật Bản), tỷ 

suất sinh bình quân trên số phụ nữ ở tuổi sinh đẻ 15-49 giảm nhanh trên toàn 

thế giới. Các yếu tố này làm tăng sự già hóa dân số thế giới, các bệnh mạn tính 

thuộc bệnh không lây nhiễm xuất hiện và lưu hành ở tất cả các nước trên thế 

giới [39].  

Một số nước mới thoát nghèo, kinh tế đang phát triển, người dân có thu 

nhập và lối sống không tốt cho sức khỏe phổ biến đã xuất hiện. Đó là số người 

thay đổi lối sống bằng hút thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động thể lực và dinh 

dưỡng không an toàn, đây là nguyên nhân mắc bệnh không lây nhiễm ở lớp 

người trẻ và tử vong sớm, kéo theo tái mắc nghèo, ảnh hưởng tới chiến lược 

phổ cập giáo dục phổ thông, dẫn đến kinh tế gặp khó khăn [40].  

1.1.3. Khái niệm nguyên nhân gây tử vong  

Hệ thống giám sát tử vong là một quá trình thu thập, báo cáo và phân 

tích các thông tin về các trường hợp tử vong xảy ra ở một quần thể nhất định để 

tính tỷ suất tử vong thô và chuẩn theo cấu trúc tuổi của dân số thế giới, theo 

nhóm nguyên nhân ICD-10. Có rất ít các thông tin có giá trị về nguyên nhân tử 

vong ở các nước đang phát triển, đặc biệt là khu vực nông thôn [10].  

Nguyên nhân chính gây tử vong [15]: Nguyên nhân tử vong được xác 

định là bao gồm tất cả các bệnh, tình trạng bệnh hoặc tai nạn gây ra tử vong 

hoặc góp phần gây tử vong và các tình huống của tai nạn hoặc bạo lực dẫn đến 

tai nạn thương tích đó. Một người tử vong thường có nhiều nguyên nhân phức 

tạp: có thể là một chuỗi các dấu hiệu xuất hiện ở một bệnh, các biến chứng xuất 

hiện trong thời gian dài mắc bệnh. Nguyên nhân chính quyết định một loạt các 

nguyên nhân dẫn tới tử vong có ý nghĩa nhất định trong việc giải thích nguyên 

nhân tử vong. Giấy chứng tử nguyên nhân tử vong sử dụng một phương pháp 

chung trên toàn cầu. Khái niệm về “Nguyên nhân chính” đã được mở rộng để 
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giải quyết các vấn đề nảy sinh do một nhóm các nguyên nhân. Thống kê tử 

vong hàng năm thường được dựa trên việc xác định một nguyên nhân tử vong 

cho mỗi trường hợp tử vong. “Nguyên nhân chính gây tử vong” được Tổ chức 

Y tế thế giới (WHO) định nghĩa như sau [41]: 

a) Bệnh hoặc một tai nạn thương tích khởi đầu chuỗi các nguyên nhân 

trực tiếp dẫn đến tử vong. Hoặc 

b) Tình huống của tai nạn hoặc bạo lực mà dẫn đến tai nạn chết người. 

Chỉ nên có một nguyên nhân chính cho mỗi trường hợp tử vong. Chúng 

ta nên mô tả nguyên nhân gây tử vong như thế nào hơn là giải thích tại sao dẫn 

đến tử vong. Cách thức tử vong (ngừng tim phổi) không nên nhầm với nguyên 

nhân chính gây tử vong.  

Ví dụ 1: “Trẻ bị đi ngoài phân lỏng và nôn trong 5 ngày. Trẻ rất yếu và 

trũng mắt. Trẻ rất gầy”. Một loạt tình trạng của trẻ này bị là: suy dinh dưỡng; 

tiêu chảy; mất nước. Rõ ràng, một chuỗi các nguyên nhân dẫn đến suy dinh 

dưỡng, làm cho cháu bé này dễ mắc tiêu chảy, tiếp theo dẫn đến mất nước và tử 

vong. Trong trường hợp này, tiêu chảy là nguyên nhân chính gây tử vong (ICD: 

A00–A09).  

Ví dụ 2: Một người đàn ông ngã từ trên cây xuống. Xương sọ của ông ta 

bị vỡ và bị mất khá nhiều máu. Ông ấy tử vong trên đường đến bệnh viện. 

Nguyên nhân tử vong chính trong trường hợp này là do ngã (ICD: W00-W19) 

Nguyên nhân trực tiếp gây tử vong [41]: Nguyên nhân tử vong trực tiếp 

là các bệnh, tình trạng bệnh hoặc biến chứng mà xuất hiện lúc sắp tử vong. 

Trong ví dụ 1, nguyên nhân tử vong trực tiếp là mất nước. Trong ví dụ 2, nguyên 

nhân trực tiếp gây tử vong là chấn thương sọ não. Nguyên nhân tử vong chính và 

nguyên nhân tử vong trực tiếp có mối quan hệ nhân - quả. Có thể có một hoặc 

nhiều nguyên nhân tử vong trực tiếp, và các nguyên nhân này có thể xảy ra trong 
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một khoảng thời gian dài nhưng nguyên nhân chính là tình trạng chủ yếu mà 

chịu trách nhiệm dẫn đến tử vong. Ví dụ, một người đàn ông bị bắn một phát 

súng xuyên thủng ruột. Mặc dù đã phẫu thuật và điều trị trong thời gian hơn 3 

tháng, anh ta xuất hiện chứng viêm phúc mạc, nhiễm trùng máu và các biến 

chứng. Vết thương ở bụng là nguyên nhân tử vong chính và các biến chứng khác 

là nguyên nhân trực tiếp. 

1.1.4. Các phương pháp điều tra, giám sát tử vong 

Để có số liệu về tỷ suất tử vong, người ta có thể dựa vào nhiều nguồn và 

bằng các phương pháp khác nhau, mỗi nguồn và phương pháp có ưu nhược 

điểm riêng. Sau đây là những nguồn số liệu, phương pháp thu thập và giá trị 

của nó. 

Hệ thống giám sát sinh - tử (Vital statistics) 

Ở các nước phát triển, nguồn thông tin quan trọng nhất, chất lượng cao 

nhất là giấy chứng nhận tử vong “Death Certificates” được xác nhận và ký bởi 

cán bộ y tế được đào tạo và có giấy xác nhận chuyên môn nghề nghiệp cho 

hoạt động này. Ngoài nguyên nhân chính gây tử vong, giấy chứng nhận tử 

vong cung cấp thông tin về một số nhóm bệnh có tính xã hội như tự tử, tai nạn 

thương tích, liên quan chất kích thích rượu, bia, nghiện chất kích thích, một số 

bệnh kháng kháng sinh [4]. Danh sách tử vong theo ngày, tháng, năm được 

chuyển và phân tích thành tỷ lệ tử vong theo tháng, mùa; phân bố theo vùng 

địa dư, trình bày theo nhóm nguyên nhân cho tất cả các nguyên nhân, trong 

đó có bệnh không lây nhiễm là bao gồm các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, 

đái tháo đường, và các bệnh hô hấp mạn tính.  

Hệ thống báo cáo sinh tử này có chi phí hoạt động cao, cần lực lượng 

chuyên gia với số lượng lớn, rất khó triển khai và thực hiện ở các nước đang 

phát triển, trong đó có nước ta. Hệ thống ghi nhận sinh, tử ở nước ta do ngành 
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Tư pháp quản lý, thông tin về nguyên nhân tử vong do gia đình tự khai. Trên 

80% số người mất ở nước ta là ở tại gia đình, không có giấy xác nhận nguyên 

nhân tử vong của các bệnh viện, vì vậy chất lượng số liệu về nguyên nhân tử 

vong không chính xác [10]. Mặc dù vậy, việc ghi nhận nguyên nhân tử vong, 

có tính pháp lệnh, là hệ thống theo ngành Tư pháp này, chúng ta cần tổ chức lại 

và đầu tư cho hệ thống này, để sau này cung cấp số liệu về số lượng và chất 

lượng nguyên nhân chính gây tử vong chính thống cho nước ta, phù hợp theo 

hệ thống quản lý sinh tử (Vital statistics) mà các nước phát triển trên thế giới đã 

và đang làm.  

 Hệ thống báo cáo định kỳ về biến động dân số 

Trong báo cáo định kỳ, cán bộ y tế hoặc không phải là cán bộ y tế (dân 

số, công an, hộ khẩu) thu thập các thông tin về số trường hợp tử vong trong 

một địa bàn hành chính [34]. Các thông tin này có được từ cán bộ y tế, tiếp xúc 

với người ốm hoặc khi cấp cứu trước khi tử vong tại cơ sở y tế hoặc tại nhà của 

bệnh nhân. Như vậy, số liệu có được từ những người có chuyên môn y học. 

Nguồn số liệu cũng có thể từ phòng khám, bệnh viện, trạm y tế. Các thông tin 

về tử vong hoặc nguyên nhân tử vong được biết trực tiếp và cũng có thể qua lời 

kể của gia đình ngay sau lúc người nhà mất. Hệ thống báo cáo định kỳ của các 

cơ sở khám chữa bệnh, cán bộ dân số, cán bộ hộ khẩu - hộ tịch cho danh sách 

các trường hợp tử vong trong các địa bàn xác định là các xã, huyện, tỉnh và cả 

nước. Nhược điểm của phương pháp này là kết quả chỉ dừng ở danh sách tử 

vong, chưa tính được tỷ suất tử vong thô và chuẩn hóa theo nhóm nguyên nhân 

gây bệnh theo ICD-10, chưa có giá trị trong công tác lập kế hoạch phòng bệnh 

trong cộng đồng. 

Hệ thống theo dõi/ giám sát tử vong theo điểm 

Để tập trung đầu tư kỹ thuật nhằm khống chế các nhược điểm trên, khi 

không đủ năng lực kiểm soát chất lượng báo cáo định kỳ cho tất cả các xã, 
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người ta chọn ra một số xã làm điểm (Sentinel) [34]. Ở đây, các trường hợp tử 

vong được ghi chép đầy đủ, chi tiết và chính xác hơn do cán bộ y tế được đào 

tạo giám sát. Bệnh viện, nhà hộ sinh cũng là các điểm có thể được chọn vào hệ 

thống này. Ở đây năng lực chẩn đoán tốt hơn, điều kiện ghi chép tốt hơn. Tuy 

nhiên, chỉ phù hợp với những bệnh mà khi mắc thường phải đến bệnh viện để 

được điều trị. Các khu vực nghèo, khả năng tiếp cận của nhân dân càng thấp 

cũng là các yếu tố cản trở. Do rất nhiều trường hợp khi phát hiện là bệnh không 

chữa được người ta sẽ xin ra viện để về nhà và sau đó tử vong tại nhà. Vì vậy, 

mô hình tử vong ở bệnh viện rất khác với mô hình tử vong trong cộng đồng. 

Một ví dụ điển hình là trong 10 nhóm nguyên nhân gây tử vong thường gặp, tại 

các bệnh viện nhi không có nhóm nguyên nhân do tai nạn thương tích, nhưng 

các nghiên cứu tại cộng đồng thì nhóm tử vong do tai nạn thương tích là 1 

trong 3 nguyên nhân hàng đầu gây tử vong. Điều đáng chú ý nhất của theo dõi 

điểm là: cùng một điểm theo dõi, các phương pháp, kỹ thuật thu thập thông tin 

được thống nhất, chuẩn hóa và kiểm soát chặt chẽ. Vì vậy, so sánh giữa các 

thời điểm nhiều năm cho thấy xu hướng biến động khá chắc chắn. Mặt khác, có 

thể cho phép so sánh giữa các địa phương khác nhau theo các đặc điểm địa lý, 

dân cư, kinh tế - xã hội. Theo dõi điểm sentinel cũng là phương pháp ít tốn kém 

và nhiều ưu điểm hơn so với hệ thống báo cáo y tế xã hiện nay.  

Điều tra dân số 

Tùy theo điều kiện mà mỗi nước có định kỳ thời gian tổ chức điều tra 

dân số khác nhau. Nhưng do tốn kém nên thường phải từ trên 10 năm mới tiến 

hành 1 lần và chỉ cho số liệu về số lượng các trường hợp tử vong chứ không 

xác định được nguyên nhân gây tử vong [42].  

Ghi nhận mắc bệnh và tử vong trong quần thể 

Ghi nhận mắc và tử vong do ung thư đã và đang thực hiện ở nhiều nước 

trên thế giới, trong đó có Việt Nam. Tổ chức Nghiên cứu ung thư quốc tế 
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(International Agency for Research on Cancer, IARC) đã điều phối hoạt động 

này trên toàn cầu, đào tạo cán bộ và cung cấp một phần kinh phí và các phần 

mềm thống kê phục vụ công tác được cung cấp. Từ số liệu này, IARC đã công 

bố số liệu mới mắc ung thư ở Hà Nội [43] và thành phố Hồ Chí Minh [44],[45] 

giai đoạn 1990-2000. Từ số liệu này, IARC tính cho toàn cầu về tỷ suất mới 

mắc, tử vong, và hiện mắc ung thư cho mỗi nước trên thế giới và công bố kết 

quả cho các năm, gần đây nhất cho năm 2012 “GLOBOCAN-2012” [27]. 

Nhược điểm của hệ thống này là không có số liệu cho các nhóm bệnh không 

lây nhiễm khác, đó là các bệnh tim mạch, đái tháo đường, và các bệnh hô hấp 

mạn tính.  

Hai chỉ số quan trọng nhất của ghi nhận mắc bệnh và tử vong trong quần 

thể là tính đầy đủ (Completeness) và chất lượng số liệu về chẩn đoán bệnh 

(Accuracy) [46]. Tính đầy đủ là danh sách tử vong ghi nhận được đạt bao nhiêu 

phần trăm (%) so với số bệnh nhân mắc bệnh và tử vong thực? Trong ghi nhận 

ung thư quần thể, tính đầy đủ thường giới thiệu bao nhiêu bệnh nhân được ghi 

nhận từ hồ sơ bệnh án khám chữa bệnh ung thư, là danh sách mới mắc ung thư 

trong khoảng thời gian nghiên cứu và còn lại bao nhiêu bệnh nhân ung thư 

không có bệnh án? Danh sách những bệnh nhân không có bệnh án được bổ 

sung bằng danh sách tử vong do ung thư chiếm bao nhiêu phần trăm (%)? 

Thường những bệnh nhân không có bệnh án là do nhiều lý do, có thể chưa bao 

giờ bệnh nhân nhập viện; có thể bệnh nhân được khám và chữa bệnh ở nước 

ngoài, hoặc ở các tỉnh khác ở xa địa bàn nghiên cứu. Kết quả ghi nhận ung thư quần 

thể ở Hà Nội (1993-1997) và thành phố Hồ Chí Minh (1995-1998) đã kết luận bỏ 

sót với số lượng đáng kể vì không có số liệu nguyên nhân tử vong do ung thư bổ 

sung cho danh sách ghi nhận mắc ung thư từ các bệnh viện ở trên địa bàn hai thành 

phố này [46]. Về chất lượng số liệu mới mắc ung thư là tỷ lệ % bệnh nhân ung thư 

được chẩn đoán bằng giải phẫu bệnh. Trước năm 2000, tỷ lệ bệnh nhân được chẩn 
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đoán ung thư ở thành phố Hồ Chí Minh đạt 69% [44]. Sau năm 2000, hệ thống các 

bệnh viện ung bướu ở trung ương và nhiều tỉnh đã được xây dựng và tỷ lệ bệnh 

nhân ung thư được chẩn đoán giải phẫu bệnh đã và đang tiến bộ nhanh chóng.  

Việc ghi nhận ung thư trong quần thể này đòi hỏi có hệ thống theo dõi 

dọc, định kỳ kiểm tra tình trạng bệnh nhân mắc ung thư từ khi được chẩn đoán 

đến khi tử vong. Nhiệm vụ này đã không hoàn thành tại hai trung tâm ghi nhận 

ung thư quần thể ở hai thành phố Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh kể từ khi 

nó được thiết lập. Trong 10 năm gần đây, số liệu mới mắc do ung thư ở hai 

thành phố Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh đã không được công bố định kỳ 

của tổ chức Nghiên cứu ung thư quốc tế IARC. 

Điều tra sức khỏe cộng đồng tại hộ gia đình (household surveys) 

Điều tra hộ gia đình có chọn mẫu đã được WHO điều phối cho điều tra ở 

các nước đang phát triển để thu thập số liệu về sức khỏe cộng đồng, phục vụ 

các chương trình y tế can thiệp. Gần đây WHO đã chỉ đạo điều tra về bệnh 

không lây nhiễm và các yếu tố nguy cơ và công bố kết quả cho mỗi nước trên 

thế giới, trong đó có Việt Nam [3]. Hạn chế của hoạt động này là chi phí cao, 

hoạt động không thường xuyên. 

Hồi cứu nguyên nhân tử vong bằng Verbal Autopsy 

Việc hồi cứu nguyên nhân tử vong bằng Verbal Autopsy (VA) được áp 

dụng ở các nước đang phát triển, số liệu của hệ thống báo cáo sinh tử có chất 

lượng về nguyên nhân tử vong không chính xác. Bộ câu hỏi VA do WHO thiết 

kế, kiểm định và giới thiệu cho các nước đang phát triển thực hiện để có thông 

tin về nguyên nhân tử vong được mã hóa theo bảng phân loại bệnh tật quốc tế, 

phiên bản thứ 10 (International Classification of Diseases, Revision 10, ICD-

10) [20]. Số liệu điều tra bằng VA phục vụ công tác lập kế hoạch, lựa chọn ưu 
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tiên can thiệp sức khỏe cộng đồng, đánh giá thông tin về nguyên nhân tử vong 

ở các nước mà hệ thống báo cáo sinh tử có chất lượng thấp [4].  

Hồi cứu nguyên nhân tử vong bằng Verbal Autopsy đã có nhiều năm 

kinh nghiệm ở nước ta trong gần 20 năm qua và đã thu được nhiều kết quả 

quan trọng ở nhiều quần thể trái rộng khắp ba miền Bắc, Trung, Nam của nước 

ta. Các nghiên cứu này đáng kể là ở huyện Ba Vì (Hà Nội) kể từ 1999 cho trên 

100 trường hợp tử vong [23], sau đó là nghiên cứu ở huyện Sóc Sơn, Hà Nội từ 

2003 cho gần 1.000 trường hợp tử vong [34], nghiên cứu ở huyện Lâm Thao, 

Phú Thọ năm 2006 [35], điều tra nguyên nhân tử vong trên địa bản cả nước 

năm 2007 cho 7.124 trường hợp tử vong [38], Nghiên cứu ở ba tỉnh Bắc 

Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre cho 5.613 trường hợp tử vong và tính được tỷ 

suất tử vong chuẩn hóa theo cấu trúc dân số thế giới, nhóm nghiên cứu của 

chúng tôi đã hoàn thành và công bố kết quả ở tạp chí quốc tế [47], nghiên 

cứu khác trên địa bàn cả nước năm 2009 cho 9.921 trường hợp tử vong [48]. 

Công trình nghiên cứu này tiếp tục ứng dụng nghiên cứu hồi cứu bằng Verbal 

Autopsy, tiếp thu và thừa kế những kinh nghiệm đã thu được, nhằm phân tích 

độ phù hợp về nguyên nhân tử vong do bệnh không lây nhiễm và hiệu quả can 

thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong tại huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An 

năm 2015 cho các trường hợp tử vong trong năm 2014.  

Một số chỉ số mô tả thực trạng bệnh không lây nhiễm 

WHO đã giới thiệu và trình bày thực trạng bệnh không lây nhiễm ở mức 

toàn cầu và từng quốc gia bằng các chỉ số bao gồm số lượng tử vong, phân bố 

(%) cho các nhóm nguyên nhân so với tổng số, phân bố (%) số người mất trước 

70 tuổi, tỷ suất tử vong trên 100.000 chuẩn hóa tuổi (Age-standardized rate, 

ASR), và số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh và tử vong sớm chuẩn 

hóa do bệnh không lây nhiễm (Disability-adjusted life year, DALY) [31]. 
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Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

Bệnh không lây nhiễm và ung thư có số mắc và tử vong tăng rất nhanh 

theo tuổi. Các cộng đồng trên thế giới có cấu trúc tuổi khác nhau do chỉ số kỳ 

vọng sống khác nhau giữa các nước trên thế giới, vì thế tỷ suất tử vong thô trên 

100.000 người (Crude rate per 100.000, CR) không thể so sánh với nhau được. 

Ngoài ra, số liệu năm 1990 không thể so với năm 2010 bằng tỷ suất tử vong 

thô, vì sau 20 năm, tuổi thọ của cộng đồng này đã tăng rất nhiều. Vì vậy, vào 

những năm 1960, các nhà khoa học trên thế giới đã đưa ra phương pháp quy 

đổi về tỷ suất trên 100.000 theo cấu trúc dân số thời điểm đó và phương pháp 

này đang áp dụng hiện nay trên toàn cầu, gọi là phương pháp chuẩn hóa trực 

tiếp (Direct standardization) [49].  

Cách tính: Chọn 9 nhóm tuổi từ 0-9, 10-19, 20-29,... đến 80+ (Cột 1, Phụ 

lục I); trình bày số tử vong theo 9 nhóm tuổi này (Cột 2); trình bày số người 

của quần thể tham gia nghiên cứu, thường là số người - năm nếu có số liệu 

thống kê được trên 12 tháng (Cột 3); trình bày cấu trúc dân số thế giới cho tổng 

100.000, phân bố theo 9 nhóm tuổi; tính tỷ suất trên 100.000 cho từng nhóm 

tuổi và tổng số, được tỷ suất tử vong thô (Tổng số, là 15,1) và tỷ lệ cho từng 

nhóm tuổi (Cột 5); tính số tử vong cho mỗi nhóm tuổi của 9 nhóm theo (Cột 6); 

cộng tổng số của 9 nhóm tuổi này (22,7) là tỷ suất chuẩn hóa tuổi trên 100.000 

người - năm [46]. Phụ lục I 

Số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh và tử vong sớm 

Phương pháp tính số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh và tử vong 

sớm do bệnh không lây nhiễm được giới thiệu khoảng 30 năm gần đây và hiện 

nay dùng rộng rãi ở tất cả các báo cáo về bệnh không lây nhiễm (Disability-

adjusted life year, DALY) ở mức toàn cầu và mỗi quốc gia trên thế giới [50].  
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Để tính được DALY, chúng ta cần tham khảo hai chỉ số là tuổi thọ trung 

bình tính từ năm sinh cho mỗi cá nhân hay nhóm người có cùng năm sinh (Life 

expectancy at birth, LE) và chỉ số mất sức khỏe do mắc bệnh (Disability 

weight, DW). Ví dụ, một bệnh nhân sinh năm 1955 ở một quần thể sẽ có LE 80 

tuổi, sống đến 2035. Người này mắc bệnh đái tháo đường năm 2000, sức khỏe 

mất đi 20% do bệnh này. Năm 2005, bệnh nhân mất, sớm 30 năm so với tuổi 

thọ trung bình (Kỳ vọng sống), (Years of life lost, YLL). Số năm sống mất đi 

do mắc bệnh đái tháo đường này là 0,2 x 5 = 1 năm, (Years lost due to 

Diseases, YLD). Tổng số năm kỳ vọng sống mất đi do mắc bệnh và tử vong 

sớm là 31 năm [50]. Số liệu về tuổi thọ trung bình theo giới cho người Việt 

Nam có từ 1900 đến 2015, công bố online bởi các tổ chức WHO, “Our World 

in Data” và “CountryEconomy.com” [51]. Căn cứ tuổi của bệnh nhân lúc mất 

và năm tử vong, chúng ta có thể tính được số năm sống mất đi do tử vong sớm 

hơn tuổi thọ trung bình tính từ năm sinh theo bảng “Tuổi thọ trung bình từ ngày 

sinh cho người Việt Nam”. Phụ lục II.  

Về tỷ lệ phần trăm (%) sức khỏe mất đi khi mắc bệnh, WHO và các 

chuyên gia đã tính được mức trung bình cho các nhóm nguyên nhân tử vong 

[52],[53]. Đối với thời gian sống chung bệnh tật, mỗi nước có số liệu riêng. Ở 

các nước phát triển cao, việc phát hiện bệnh sớm là khả thi và phổ biến, vì vậy, 

thời gian sống chung với bệnh tật dài hơn các nước đang phát triển, nơi mà hệ 

thống y tế chưa phát triển để có thể khám sàng lọc và phát hiện được bệnh ở 

giai đoạn sớm. Nước ta có nhiều cuộc điều tra nguyên nhân tử vong bằng 

Verbal Autopsy và thời gian sống chung với bệnh từ khi có triệu chứng lâm 

sàng đến khi tử vong đã được điều tra. Điều tra hộ gia đình bằng Verbal 

Autopsy ở 3 tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre [15],[47] trong các năm 

2008-2009 đã có số liệu của 5.613 trường hợp tử vong thuộc diện nghiên cứu 

và 96 trường hợp của các xã khác, cho tổng số 5.709 trường hợp có thông tin 
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về số ngày sống chung bệnh tật. Có 46 nhóm bệnh chính cho tất cả các nguyên 

nhân. Phụ lục III.  

Số năm sống tiềm năng mất đi do tử vong sớm hơn kỳ vọng sống đã 

được tính theo phương pháp thống nhất ở hầu hết các nước có số liệu [52],[53]. 

Tuy vậy, số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh lại đa dạng, có 3 khả năng 

tính, đó là:  

a) Tính cho số người hiện mắc bệnh 

b) Tính cho số người mới mắc bệnh 

c) Tính cho số người tử vong 

Cả 3 khả năng này có thể áp dụng cho cùng quần thể nghiên cứu, 

nhóm bệnh nào có số liệu thuộc nhóm nào ở trên đều đã được dùng ở Hà 

Lan [52]. Do vậy số liệu số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh sẽ dao 

động và có sự chênh lệch nhỏ, tùy thuộc số liệu có là hiện mắc bệnh, mới mắc 

bệnh, hay tử vong.  

Chỉ số số năm sống tiềm năng mất đi do mắc bệnh và tử vong DALY có 

ưu điểm hơn các chỉ số khác. Các chỉ số truyền thống đã không có thông tin về 

tử vong sớm hay mất sức khỏe do bệnh tật mạn tinh, đó là tỷ lệ % của số người 

mắc bệnh hay tử vong phân bố theo nhóm nguyên nhân (không so sánh được 

theo chiều ngang giữa các quần thể và chiều dọc theo thời gian), tỷ suất mới 

mắc và tử vong (phản ánh cao hay thấp theo số lượng mà không tính đến số 

năm sống giảm đi do bệnh mạn tính lâu ngày, hoặc tử vong ở tuổi lao động, 

hoặc sơ sinh); bởi vì chỉ số DALY tính tới số năm sống tiềm năng mất đi do tử 

vong sớm và số năm sống mất đi do mắc bệnh, phản ánh sự tác động xã hội và 

tạo sự quan tâm của các ngành khoa học về chính trị, kinh tế, và xã hội; từ đó, 

tạo ra sự chung tay phòng chống bệnh không lây nhiễm nói riêng và các nhóm 

bệnh tật khác nói chung. Gần đây, các nhà khoa học về y học và y tế công cộng 
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xác nhận, các yếu tố chính trị và xã hội là quan trọng đối với thực trạng sức 

khỏe và bệnh tật ở các quần thể, ở mỗi quốc ta, và cấp toàn cầu [4]. 

1.2. Chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong và nhu cầu cải thiện  

1.2.1. Chỉ số về chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong 

Chất lượng số liệu ghi nhận mắc bệnh và tử vong thường được thể hiện 

bằng hai chỉ số là tính đầy đủ (Completeness) và độ chính xác (Accuracy) 

[54],[55],[56],[57]. 

Tính đầy đủ của số liệu 

Tính đầy đủ của số liệu thường được thể hiện bằng tỷ lệ (%) của số 

lượng tử vong được ghi nhận và trình bày kết quả so với tổng số tử vong thực 

tế xảy ra trong cộng đồng xác định trong khoảng thời gian xác định, theo năm 

hoặc giai đoạn nhiều năm [54]. Ví dụ tính đầy đủ của việc ghi nhận tỷ lệ mới 

mắc ung thư trong quần thể xác định và trong khoảng thời gian xác định là số 

trường hợp mắc ung thư được bổ sung từ danh sách tử vong ghi nhận trong 

quần thể cho những trường hợp mắc ung thư không có hồ sơ bệnh án lưu trong 

các bệnh viện [54].  

Hiện nay, tính đầy đủ của hệ thống ghi chép tử vong ở nước ta rất đa 

dạng, tùy nguồn gốc số liệu. Ghi chép tử vong trong thống kê sinh và tử bởi 

ngành Tư pháp bị bỏ sót gần như toàn bộ [10]. Nghiên cứu chọn mẫu đại diện 

từ 192 xã của 16 tỉnh trải rộng và đại diện các vùng sinh thái cho 9.921 trường 

hợp tử vong [48], kết quả trạm y tế xã ghi nhận đạt 81% của tổng số tử vong. 

Nghiên cứu ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre ghi nhận đạt 93% của 

5.613 trường hợp tử vong [15]. 

Độ chính xác 

Độ chính xác thường được thể hiện bằng tỷ lệ (%) của số tử vong có 

nguyên nhân đúng so với tổng số bệnh nhân mắc bệnh và tử vong do nguyên 
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nhân đó, thực tế xảy ra trong cộng đồng xác định trong khoảng thời gian xác 

định, theo năm hoặc giai đoạn nhiều năm [54]. Việc đo lường độ chính xác có 

2 cách tính là phân tích mức độ phù hợp (Kappa) và phân tích độ nhạy 

(Sensitivity), độ đặc hiệu (Specificity), giá trị dự báo dương (Positive 

predictive value), giá trị dự báo âm (Negative predictive value). Ví dụ về độ 

chính xác xác định loại ung thư là tỷ lệ % số bệnh nhân được chẩn đoán bằng 

giải phẫu bệnh [54]. 

1.2.2. Thực trạng chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong ở nước ta 

Tính đầy đủ của số liệu 

Tính đầy đủ của danh sách tử vong được ghi chép và báo cáo hàng năm 

theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” theo mẫu sổ A6-YTCS, từ 

2005 đến nay, đã được nghiên cứu bằng cách đối chiếu chéo với nhiều nguồn 

khác như danh sách ghi sinh tử của sổ Tư pháp, danh sách ghi sinh tử theo hệ 

thống dân số - kế hoạch hóa gia đình. Tính đầy đủ đạt 94% trong tổng số 5.613 

trường hợp tử vong bằng Verbal Autopsy năm 2008 ở một số huyện của 3 tỉnh 

Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre. Nghiên cứu tử vong bằng Verbal Autopsy 

trên phạm vi nhiều tỉnh trên cả nước cho 9.921 trường hợp tử vong trong năm 

2009, tính đầy đủ đạt 81% [48]. Trước năm 2009, kết quả nghiên cứu tử vong 

bằng Verbal Autopsy trên phạm vi nhiều tỉnh trên cả nước cho 6.798 trường 

hợp tử vong trong năm 2007, tính đầy đủ đạt 69% [38]. Gần đây, Nghiên cứu 

tử vong bằng Verbal Autopsy ở tỉnh Quảng Ninh, cho 1.477 trường hợp tử 

vong trong năm 2014, tính đầy đủ đạt 89% [58].  

Độ chính xác 

Độ chính xác số liệu điều tra về nguyên nhân gây tử vong theo mẫu 

phiếu “Báo cáo nguyên nhân gây tử vong” theo hệ thống ghi chép nguyên nhân 

gây tử vong A6-YTCS được đánh giá tốt cho ba nhóm nguyên nhân chính gây 

tử vong trong cộng đồng là các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, và các 
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nguyên nhân do tai nạn thương tích, khi so sánh nguyên nhân gây tử vong A6-

YTCS với kết quả thẩm định nguyên nhân gây tử vong bằng Verbal Autopsy. 

Độ nhạy của ba nhóm chính gây tử vong lần lượt là 63,1%, 66,9% và 75,4%. 

Độ đặc hiệu của chúng lần lượt là 84,2%, 94,5% và 98,4% [15].  

1.2.3. Giải pháp cải thiện chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong 

Nhu cầu cải thiện chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong là cần thiết và 

cấp bách ở nước ta. Trong thập niên cuối cùng của thế kỷ trước, việc thẩm định 

chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong bằng nghiên cứu Verbal Autopsy đã 

được thí điểm ở huyện Ba Vì, Hà Nội [23]. Sau đó, việc thẩm định chất lượng 

số liệu nguyên nhân tử vong bằng nghiên cứu Verbal Autopsy đã được thí điểm 

ở huyện Sóc Sơn [34], Hà Nội, huyện Lâm Thao [35], Phú thọ, sau đó là trên 

địa bàn cả nước [48],[38] và tỉnh Quảng Ninh [58]. 

Để nâng cao chất lượng số liệu nguyên nhân tử vong, cán bộ chuyên 

trách cần được đào tạo về khái niệm nguyên nhân tử vong (Nguyên nhân chính, 

nguyên nhân trực tiếp, nguyên nhân liên quan), mã ICD-10 cho từng trường 

hợp mắc bệnh và tử vong, điều tra hộ gia đình về nguyên nhân tử vong, đối 

chiếu hồ sơ bệnh án ghi chép quá trình điều trị và chẩn đoán mắc bệnh chính, 

bệnh liên quan khi ra viện [15].  

Chất lượng số liệu ghi nhận nguyên nhân tử vong, nhìn chung có sự tiến 

bộ từ năm 2007 (tính đầy đủ đạt 69%) [38] đến năm 2009 (tính đầy đủ đạt 

81%) [48]. Sự tiến bộ này là do hiệu quả của việc hàng năm, kể từ 2005 đến 

năm nay, mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong”, có hướng dẫn cách ghi 

chép nguyên nhân chính, mã ICD-10 trình bày trang 1 trang A4 cùng mẫu 

phiếu in trong khổ A3, đã được gửi tới toàn bộ các trạm y tế xã/phường trên cả 

nước để thu thập danh sách có ghi rõ nguyên nhân tử vong. Cục Quản lý môi 

trường y tế, Bộ Y tế đã nhập toàn bộ danh sách tử vong vào Excel, mã ICD-10 
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cho toàn bộ danh sách tử vong của 63 tỉnh/thành trên cả nước, đã phân tích và 

trình bày số liệu tử vong do tai nạn thương tích trong Niên giám Thống kê y tế 

hàng năm cho giai đoạn 2005-2014 [59],[60],[61],[62],[63],[64],[65],[13],[7]. 

Được cho vào sử dụng cho việc ghi chép danh sách và nguyên nhân tử vong từ 

1992, Bộ Y tế đã và đang chỉ đạo việc ghi chép nguyên nhân tử vong tại toàn 

bộ các trạm y tế xã/phường trên cả nước, định kỳ có hướng dẫn bổ sung cách 

ghi nguyên nhân tử vong trong sổ A6-YTCS, cùng các mẫu biểu khác [11]. 

Một số tiến bộ trên mới thể hiện ở khả năng ghi chép danh sách tử vong, còn 

chất lượng số liệu chưa được thể hiện. Để đạt được cải thiện chất lượng số liệu, 

việc đào tạo trực tiếp, có thực hành, có đánh giá sự tiếp thu được các phương 

pháp và nguyên tắc ghi chép nguyên nhân tử vong, mã nguyên nhân theo ICD-

10, là cần thiết và mang lại hiệu quả cụ thể. Tuy vậy, rất ít các lớp đào tạo cho 

công tác này được triển khai ở 63 tỉnh/thành phố, trên địa bàn gần 800 huyện ở 

nước ta được triển khai.  

1.3. Triển vọng nghiên cứu và phòng chống bệnh không lây nhiễm 

Bệnh không lây nhiễm đã là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở mức 

toàn cầu và ở nước ta, là nguyên nhân của 60% của tổng số tử vong chung. 

Trong tổng số bệnh không lây nhiễm, các bệnh tim mạch là cao nhất (46%), 

thứ hai là ung thư (22%), thứ ba là các bệnh hô hấp mạn tính (11%), và đái tháo 

đường (4%), và các bệnh mạn tính khác (18%) trong năm 2012 [66],[18],[3]. 

Các hoạt động phòng chống BKLN đã và đang được WHO điều phối và hướng 

dẫn, triển vọng kiểm soát nguy cơ gây bệnh và giảm số tử vong trong tương lai 

gần là khả thi ở mức toàn cầu và từng quốc gia.  

Tổ chức Y tế thế giới và Bộ Y tế nước ta đã thiết lập hệ thống phòng 

chống bệnh không lây nhiễm [6], bốn nguyên tắc hoạt động căn bản đó là: 
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Tiếp cận toàn diện: Kiểm soát việc sản xuất, phân phối, lưu hành và hút 

thuốc, sản xuất và lưu hành rượu bia, sản xuất và cung cấp thực phẩm an toàn, 

tăng hoạt động thể lực ở nơi lao động, môi trường sống là các vấn đề xã hội, 

liên quan với rất nhiều ngành, cơ quan đoàn thể trong xã hội, riêng ngành y tế 

không giải quyết được vấn đề này, do vậy, sự tiếp cận toàn diện là nguyên tắc 

căn bản cho phòng chống bệnh không lây nhiễm [6]. 

Lồng ghép các hoạt đông: Lồng ghép các hoạt động kiểm soát bốn 

nhóm nguy cơ gây bệnh bao gồm hút thuốc, lạm dụng rượu bia, sản xuất và 

cung cấp thực phẩm an toàn, tăng hoạt động thể lực ở nơi lao động, môi trường 

sống là quan trọng, lồng ghép chăm sóc sức khỏe ban đầu, và lồng ghép quản 

lý và vận hành hệ thống phòng chống bệnh không lây nhiễm, trên nền tảng hệ 

thống y tế cơ sở của ta là nguyên tắc căn bản thứ 2 [6]. 

Phối hợp liên ngành: Các tổ chức chính trị chỉ đạo đường lối, các cấp 

chính quyền tham gia điều hành, phân phối nguồn lực cho hoạt động phòng 

chống bệnh không lây nhiễm, các ngành kinh tế công nghiệp, nông nghiệp, 

thương nghiệp, giao thông, xây dựng, giáo dục, văn hóa cùng phối hợp tạo ra 

môi trường sống, lao động, dinh dưỡng, giải trí lành mạnh, nâng cao sức khỏe 

cho cộng đồng là nguyên tắc căn bản thứ 3 [6]. 

Tăng cường y tế dự phòng và y tế cơ sở: Bệnh không lây nhiễm cần 

được coi là các bệnh xã hội, được khám và cấp thuốc (theo bảo hiểm) định kỳ 

hàng tháng như thuốc hạ huyết áp, điều trị bệnh đái tháo đường, kiểm soát cơn 

hen phế quản, giảm đau cho bệnh nhân ung thư...tại các trạm y tế xã/phường 

(nhiều địa phương vẫn cấp thuốc cho 5 ngày 1 lần, làm bệnh nhân khó khăn vì 

tần xuất đi khám và lấy thuốc bảo hiểm quá nhiều, tốn thời gian và chi phí giao 

thông), để bệnh nhân có thu nhập thấp có khả năng được chăm sóc y tế, để họ 

có sức khỏe cống hiến và phục vụ cho gia đình và xã hội, giúp giảm đói nghèo, 
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góp phần phát triển xã hội [6]. Để hoạt động phòng chống bệnh không lây 

nhiễm ở nước ta có hiệu quả cao, chúng ta cần có các nghiên cứu tới địa bàn 

các tỉnh, thành phố để có số liệu cơ bản về thực trạng tử vong do bệnh không 

lây nhiễm, từ đó lập kế hoạch căn cứ vào bằng chứng thực tiễn, góp phần nâng 

cao hiệu quả các giải pháp can thiệp. Nghệ An là tỉnh lớn ở Bắc Trung bộ, hệ 

thống y tế cơ sở mạnh, có nhiều thuận lợi trong thu thập số liệu tử vong ở phạm 

vi toàn tỉnh và trong thời gian đủ dài để tính diễn biến và chiều hướng bệnh 

không lây nhiễm. Do vậy, chúng tôi đề xuất triển khai nghiên cứu này và được 

hội đồng khoa học thông qua đề cương nghiên cứu.  

Đặc điểm hệ thống y tế tỉnh Nghệ An  

Nghệ An là tỉnh thuộc vùng Bắc Trung bộ, diện tích 16.494 km2, có 17 

huyện, 01 thành phố, 03 thị xã; số xã, phường, thị trấn là 480 và số dân là 

3.003.161 người năm 2011 [64]. Ước tính mỗi năm Nghệ An có 15.000 người 

tử vong. Căn cứ các thông tin nghiên cứu khoa học, có rất ít công trình nghiên 

cứu nguyên nhân gây tử vong chung và nguyên nhân do bệnh không lây nhiễm 

trong cộng đồng tỉnh Nghệ An được công bố tính đến hiện nay. Do vậy, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu này phục vụ công tác phòng chống bệnh không lây 

nhiễm trong cộng đồng. Hệ thống khám chữa bệnh của tỉnh Nghệ An có có 12 

bệnh viện tuyến tỉnh, 17 bệnh viện đa khoa tuyến huyện, 01 trung tâm y tế 

huyện quy mô 80 giường bệnh, 9 bệnh viện tư nhân; 4 bệnh viện bộ, ngành 

đóng trên địa bàn, 5 trung tâm chuyên khoa có giường bệnh, 22 phòng khám đa 

khoa khu vực và 480 trạm y tế xã [13]. Tổng số giường bệnh đến 31/12/2013: 

là 6.491 giường bệnh (không tính giường bệnh trạm y tế và giường bệnh các 

bệnh viện bộ, ngành đóng trên địa bàn), đạt 22 giường bệnh/vạn dân (trong đó: 

công lập là 19,3 giường bệnh/vạn dân; tư nhân là 2,7 giường bệnh/vạn dân) 

[13]. Hạ tầng chăm sóc y tế này cho phép bệnh nhân mắc bệnh không lây 

nhiễm như ung thư, đái tháo đường, các bệnh tim mạch, các bệnh hô hấp mạn 
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tính được khám và chẩn đoán, điều trị. Từ đó, các bệnh nhân có khả năng được 

xác định nguyên nhân chính gây tử vong nếu bệnh không qua khỏi, việc điều 

tra nguyên nhân gây tử vong là khả thi trong cộng đồng tỉnh Nghệ An. Nếu một 

năm tỉnh Nghệ An có 15.000 ca tử vong, trung bình một xã/phường có 31 

trường hợp trong một năm, bình quân mỗi tháng có 3 trường hợp. Trạm y tế 

xã/phường có biên chế 5 - 6 cán bộ sẽ thống kê các trường hợp tử vong cùng 

nguyên nhân gây tử vong trong phạm vi các xã/phường.   
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

 
2.1. Bệnh và địa điểm, thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Bệnh và phạm vi nghiên cứu  

Bệnh không lây nhiễm, là nguyên nhân chính gây tử vong, thuộc phạm 

vi nghiên cứu của đề tài này bao gồm: 

+ Các bệnh tim mạch (ICD-10: I00-I99): tai biến mạch máu não, bệnh 

mạch vành, tâm phế mạn và các nhóm bệnh khác. 

+ Các bệnh ung thư (ICD-10: C00-C96): ung thư phổi, gan, dạ dày, đại -

trực tràng, vú, cổ tử cung, vòm họng và các nhóm ung thư khác. 

+ Các bệnh hô hấp mạn tính (ICD-10: J40-J46): bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính (Chronic obstractive pulmonary disease – COPD, hen phế quản, viêm 

phế quản mạn). 

+ Bệnh đái tháo đường (ICD-10: E10-E14). 

2.1.2. Địa điểm và thời gian  

 

Biểu đồ 2.1. Bản đồ tỉnh Nghệ An và huyện Diễn Châu 
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Nghiên cứu được tiến hành tại 21 huyện, thành phố, thị xã của tỉnh Nghệ 

An trên địa bàn 480 xã/phường/thị trấn (Biểu đồ 2.1). Quần thể nghiên cứu có 

số dân năm 2009 là 3.215.179 người. Phụ lục IV.  

Tỉnh Nghệ An phía Đông giáp biển, phía Tây giáp Lào, phía Bắc giáp 

tỉnh Thanh Hóa, phía Nam giáp tỉnh Hà Tĩnh, thuộc Bắc Trung bộ. Huyện Diễn 

Châu phía Đông có một số xã giáp biển, phía Tây giáp huyện Yên Thành, phía 

Bắc giáp huyện Quỳnh Lưu, phía Nam giáp huyện Nghi Lộc (Biểu đồ 2.1). Lý 

do chọn tỉnh Nghệ An làm nghiên cứu vì nghiên cứu sinh là cán bộ trong ngành 

y tế tỉnh Nghệ An, có kinh nghiệm thu thập danh sách và nguyên nhân tử vong 

qua nhiều năm, kể từ năm 2005 đến nay. Việc nghiên cứu được Sở Y tế đồng ý 

để phục vụ công tác đào tạo cán bộ có trình độ cao, phục vụ công tác thực tiễn 

tại địa phương mình, sau khi tốt nghiệp. 

Thời gian nghiên cứu tử vong 10 năm, giai đoạn 2005-2014 cho mô hình 

tử vong tỉnh Nghệ An. Trong khoảng thời gian này, các hoạt động thu thập số 

liệu được thực hiện mỗi năm 1 lần để ghi nhận và lập danh sách tử vong có 

nguyên nhân trong cộng đồng trên toàn địa bàn tỉnh theo mẫu phiếu điều tra 

“Báo cáo nguyên nhân tử vong”, dưới sự chỉ đạo của Sở Y tế, phối hợp với 

trường Đại học Y Hà Nội và Cục Quản lý môi trường y tế. 

Thời gian nghiên cứu năm 2014 cho đánh giá hiệu quả can thiệp bằng 

tập huấn kỹ thuật ghi nhận và thống kê danh sách tử vong có nguyên nhân theo 

ICD-10 và thẩm định nguyên nhân bằng Verbal Autopsy để nâng cao chất 

lượng báo cáo tử vong tại huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An.  

2.2. Đối tượng nghiên cứu  

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu cho mô hình tử vong 

Các trường hợp tử vong từ ngày 01/01/2005 đến ngày 31/12/2014 được 

điều tra theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” (Phụ lục V), đã được 
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điều tra hàng năm theo mẫu sổ A6/YTCS của 480 trạm y tế xã thuộc 21 

huyện/thị xã/thành phố.  

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Các trường hợp tử vong từ ngày 01/01/2005 đến 

ngày 31/12/2014, dương lịch, không phân biệt tuổi, giới, dân tộc, thuộc diện 

quản lý hộ khẩu của tỉnh Nghệ An, dù tử vong ở bất kỳ đâu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Những trường hợp tử vong trên địa bàn nghiên cứu 

nhưng không thuộc diện quản lý nhân khẩu của tỉnh Nghệ An. 

Mốc thời gian tính cho việc có định cư và có hộ khẩu ở tỉnh Nghệ An 

được căn cứ theo số liệu của hệ thống quản lý dân số - kế hoạch hóa gia đình. 

Người ở tỉnh Nghệ An là đã sống từ 6 tháng liên tục hoặc lâu hơn, là thuộc diện 

quản lý của ngành y tế Nghệ An và quản lý dân số - kế hoạch hóa gia đình. 

Người đã đi khỏi tỉnh Nghệ An, vắng mặt liên tục 6 tháng hay lâu hơn, sẽ 

không được tính là người thuộc diện quản lý dân số - kế hoạch hóa gia đình và 

không thuộc diện chăm sóc y tế. Các trạm y tế xã/phường hàng năm cung cấp 

số dân số y tế trung bình cho đơn vị mình, ghi vào mẫu phiếu “Báo cáo nguyên 

nhân tử vong”, đây là thông tin xác định quần thể nghiên cứu, được dùng làm 

mẫu số cho việc tính tỷ suất tử vong trên 100.000 người - năm theo hướng dẫn 

của WHO [3],[54],[49]. 

2.2.2. Đối tượng nghiên cứu bằng Verbal Autopsy  

Các trường hợp tử vong từ ngày 01/01/2014 đến ngày 31/12/2014 được 

điều tra theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” theo mẫu sổ 

A6/YTCS của 39 trạm y tế xã thuộc huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An, là đối 

tượng cho nghiên cứu bằng Verbal Autopsy, phục vụ phân tích chất lượng số 

liệu ghi chép nguyên nhân tử vong ở huyện này và đánh giá hiệu quả can thiệp 

nâng cao chất lượng số liệu.  
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- Tiêu chuẩn lựa chọn: Các trường hợp tử vong từ ngày 01/01/2014 đến 

ngày 31/12/2014, dương lịch, không phân biệt tuổi, giới, dân tộc, thuộc diện 

quản lý hộ khẩu của huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An, dù tử vong ở bất kỳ đâu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Những trường hợp tử vong trên địa bàn Diễn Châu 

nhưng không thuộc diện quản lý nhân khẩu của huyện; loại những trường hợp 

tử vong không có ngày bị tử vong theo thời gian, dương lịch, từ ngày 

01/01/2014 đến ngày 31/12/2014. 

Vì dương lịch và âm lịch đang được nhân dân sử dụng ở nước ta, những 

trường hợp ghi ngày âm lịch sẽ được chuyển thành dương lịch, bởi vì mốc thời 

gian được dùng trong nghiên cứu này là dương lịch. Về thông tin thuộc diện 

quản lý nhân khẩu được áp dụng trong nghiên cứu mô hình tử vong ở tỉnh 

Nghệ An.  

2.3. Phương pháp  

2.3.1 Phương pháp nghiên cứu cho mục tiêu 1 

Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm giai 

đoạn 2005-2014 tại tỉnh Nghệ An 

Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu Dịch tễ học mô tả 

(Descriptive Epidemiology) đối với bệnh không lây nhiễm, theo hướng dẫn của 

WHO [55], đã áp dụng trong ghi nhận quần thể mắc ung thư ở hai thành phố Hà 

Nội và thành phố Hồ Chí Minh. Quần thể dân số tự nhiên cả tỉnh, thời gian cho 

giai đoạn 10 năm (2005-2014), và địa bàn cả tỉnh thuộc diện nghiên cứu này.  

Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu là mẫu “Toàn bộ”: toàn bộ các trường hợp tử vong trong 10 

năm, 2005-2014 được điều tra theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” 
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theo mẫu sổ A6-YTCS của 480 trạm y tế xã thuộc 21 huyện/thị xã/ thành phố 

là đối tượng nghiên cứu.  

Tổng số đối tượng: 140.670 trường hợp tử vong trong giai đoạn 10 năm, 

từ 2005 đến 2014. 

Biến số 

 Thông tin về các trường hợp tử vong:  

- Họ và tên: để kiểm tra từng trường hợp tử vong và tránh ghi chép 2 lần 

(kết quả nghiên cứu không trình bày tên bệnh nhân).  

- Tuổi lúc tử vong tính theo dương lịch: phục vụ phân tích theo nhóm 

tuổi, tính tỷ suất TV/100.000 dân và chuẩn hóa. Chia thành 9 nhóm tuổi: 1-9 

tuổi, 10-19 tuổi, 20-29 tuổi, 30-39 tuổi, 40-49 tuổi, 50-59 tuổi, 60-69 tuổi, 70-

79 tuổi và ≥ 80 tuổi (80+). (Các trường hợp tử vong không ghi tuổi mà chỉ ghi 

nguyên nhân tử vong là chết sơ sinh, 0 tuổi hoặc dưới 365 ngày chúng tôi tính 

là 1 tuổi).  

- Giới: phân tích tỷ lệ tử vong theo giới. 

- Ngày, tháng, năm tử vong tính theo dương lịch: để chọn các trường hợp 

tử vong thuộc giai đoạn 2005-2014 và phân tích tỷ lệ tử vong theo năm. 

- Nguyên nhân tử vong: để mã ICD-10 và phân tích tỷ lệ tử vong theo 

nguyên nhân tử vong. 

 Thông tin về quần thể nghiên cứu:   

- Tổng số dân trung bình của từng xã cho từng năm trong 10 năm 2005-2014. 

- Thông tin về trạm y tế xã/phường cũng được thu thập để xác định địa 

chỉ và kiểm tra số liệu cho từng trường hợp tử vong. Họ tên, số điện thoại của 

trưởng trạm y tế được thu thập để phục vụ cho công tác kiểm tra số liệu. 

 Mẫu phiếu điều tra nguyên nhân tử vong  

Thu thập số liệu sử dụng phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” gồm [41]:  

- Thông tin chung: 
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 Dân số xã trung bình cho từng năm theo giới của mỗi xã/phường, số 

liệu của từng xã có danh sách tử vong cộng thành tổng số dân của cả tỉnh cho 

mỗi năm riêng và cho cả giai đoạn 10 năm.  

 Dự tính số tử vong năm (gợi ý số lượng tử vong cho mỗi năm, tránh 

bỏ sót) 

 Họ tên trưởng trạm y tế, số điện thoại phục vụ liên lạc kiểm tra chất 

lượng số liệu. 

- Hướng dẫn cách ghi chép nguyên nhân tử vong: 

 Nguyên nhân gây tử vong là nguyên nhân chính được dùng cho nghiên 

cứu này. 

 Đối với người tử vong do tai nạn thương tích, ghi rõ các tên sau: tai 

nạn giao thông, tai nạn lao động, trong nhà hay nơi công cộng, đuối nước, tự 

tử, phản ứng thuốc chữa bệnh, chích thuốc phiện bị sốc, bỏng, điện giật, ngộ 

độc, bị hành hung, sét đánh hoặc nguyên nhân cụ thể khác.  

 Đối với tử vong do ung thư, ghi rõ ung thư gì. Đối với người bị tử 

vong do ung thư, ghi rõ ung thư gì, ví dụ: ung thư phổi - phế quản, ung thư 

màng phổi, ung thư gan, ung thư dạ dày, ung thư đại tràng, ung thư trực tràng, 

ung thư thực quản, ung thư tụy, ung thư máu, ung thư cổ tử cung, ung thư vú, 

ung thư buồng trứng, ung thư tiền liệt tuyến, ung thư não, … 

 Đối với người bị tử vong do các bệnh cụ thể khác, ghi rõ tên bệnh 

cụ thể. 

Không ghi nguyên nhân tử vong không rõ ràng như: già yếu, già, bệnh, 

chết già, theo mẫu sau. Danh sách các trường hợp tử vong: phần ghi danh sách 

tử vong được tạo bảng sẵn cho 5 cột này, trình bày tại trang 2-3-4 của phiếu 

điều tra khổ giấy A3. Mẫu phiếu ghi được 100 trường hợp, nếu xã/phường nào 

có danh sách lớn hơn 100, dùng 2 tờ cho điều tra (Phụ lục V). 
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Cách thu thập số liệu 

Hàng năm, Sở Y tế tỉnh Nghệ An dùng mẫu phiếu in sẵn có hướng dân 

cách ghi chép danh sách và nguyên nhân tử vong theo ICD-10 và chỉ đạo toàn 

bộ các huyện và các trạm y tế xã/phường cùng thực hiện, đầu mối là Phòng 

Nghiệp vụ y. Giai đoạn 10 năm, từ 2005 đến 2014 có 9 lần điều tra định kỳ thu 

thập danh sách tử vong và nguyên nhân cho mỗi trường hợp, là số liệu cho 

nghiên cứu này.  

Kết quả, cán bộ chuyên trách của từng huyện tham gia thu thập số liệu, 

kiểm tra, tập hợp và gửi về Sở Y tế. Trong giai đoạn 10 năm, danh sách tử vong 

phục vụ nghiên cứu này là 140.670 trường hợp.  

Mục tiêu của nghiên cứu này là bệnh không lây nhiễm, để xác định bệnh 

không lây nhiễm là nguyên nhân chính, chúng tôi đã thu thập toàn bộ danh 

sách tử vong do tất cả các nguyên nhân, để tránh bỏ sót và nhầm với các 

nguyên nhân khác, sau khi mã ICD-10 cho từng trường hợp, toàn bộ các trường 

hợp tử vong thuộc 4 nhóm bệnh không lây nhiễm được xác định, trích xuất và 

phân tích. Ngoài ra, từ danh sách tử vong chung, chúng tôi tính được tỷ suất tử 

vong chung trên 100.000 dân, để đối chiếu với số liệu của Bộ Y tế đối với tỉnh 

Nghệ An, bảo đảm tỷ suất tử vong điều tra được ít sai lệch với số liệu do Bộ Y 

tế công bố.  

Cách tính gánh nặng bệnh tật do bệnh không lây nhiễm 

Các số liệu phục vụ tính gánh nặng bệnh tật do bệnh không lây nhiễm 

cũng như các nhóm nguyên nhân tử vong chung bao gồm:  

i) Tuổi thọ trung bình tính cho năm sinh của mỗi cá nhân (Số năm 

kỳ vọng sống tính từ năm sinh cho người Việt Nam từ năm 1900 

đến 2014, Phụ lục II);  

ii) Số năm sống chung cùng bệnh không lây nhiễm tính từ khi có biểu 

hiện lâm sàng và bệnh tật gây ảnh hưởng sức khỏe cho bệnh nhân;  
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iii) Tỷ lệ sức khỏe mất đi do mắc bệnh không lây nhiễm. Các số liệu 

này tính trực tiếp từ kết quả điều tra Verbal Autopsy ở các tỉnh 

Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre (số năm sống chung cùng bệnh 

không lây nhiễm, Phụ lục III) hoặc tham khảo kết quả điều tra của 

WHO và các tổ chức quốc tế khác [50-53, 67, 68]. Ví dụ: đái tháo 

đường trong 5 năm, giai đoạn có biến chứng, số năm sống mất đi 

là 5 x 0,2 = 1 năm (Years lost due to diseases, YLD). Số năm sống 

mất đi do tử vong sớm là 30 năm (Years of life lost, YLL). Tổng 

số năm sống tiềm năng mất đi là 31 năm (YLD + YLL = 1 + 30 = 

31): Disability-adjusted life years (DALYs), Biểu đồ 2.2.  

Khống chế sai số:  

- Tránh mắc sai số chọn: Chúng tôi chọn mẫu toàn bộ 480 xã của 21 

huyện/thị của tỉnh Nghệ An và nghiên cứu liên tục cho giai đoạn 10 năm 

2005-2014 sẽ tránh mắc sai số chọn mẫu (vì không có chọn mẫu ngẫu nhiên 

trên địa bàn tỉnh Nghệ An). Đối với điều tra bằng Verbal Autopsy ở huyện 

Diễn Châu, mẫu toàn bộ cũng được chọn, đó là toàn bộ danh sách tử vong 

năm 2014 của 39 xã/phường là đối tượng nghiên cứu. 

Sinh  Đái tháo 

đường 

  Tử vong   Kỳ vọng 

sống 

A  B   C   D 

             

1955  2000   2005   2035 

         

 Đái tháo đường trong 5 năm, có biến chứng, số năm sống mất đi là 5 x 0,2 = 1 năm 

(Years lost due to diseases, YLD) 

 Số năm sống mất đi do tử vong sớm là 30 năm (Years of life lost, YLL) 

Tổng số năm sống tiềm năng mất đi là 31 năm (YLD + YLL = 1 + 30 = 31)  

 

Biểu đồ 2.2. Phương pháp tính số năm sống tiềm năng mất do bệnh tật 
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- Tránh mắc sai số thông tin: Việc thu thập số liệu có hướng dẫn thống 

nhất về ghi nguyên nhân tử vong theo ICD-10 cho 21 chương theo hệ thống 

thống nhất của Tổ chức Y tế thế giới. Trong giai đoạn 10 năm, chúng tôi hàng 

năm đã thu thập và điều tra danh sách tử vong được 9 lần: lần thứ nhất cho hai 

năm 2005 và 2006, thứ hai cho năm 2007, thứ 3 cho 2008, thứ tư cho 2009, thứ 

năm cho 2010, thứ 6 cho 2011, thứ 7 cho 2012, thứ 8 cho 2013 và thứ 9 cho 

2014. Việc áp dụng thống nhất khái niệm, mã bệnh theo ICD-10 và thu thập số 

liệu hàng năm sẽ hạn chế mắc sai số thông tin. Đối với bộ câu hỏi Verbal 

Autopsy, các câu hỏi đã được thiết kế và dịch sang tiếng Việt và đã phù hợp tốt ở 

nước ta, đã điều tra tốt ở các tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre. 

- Tránh mắc sai số nhớ lại: Các trạm y tế xã hàng tháng có nội dung 

chuyên môn là ghi chép nguyên nhân gây tử vong vào sổ A6-YTCS. Trung 

bình một trạm y tế xã ghi chép 3 trường hợp tử vong/tháng và 35-40 trường 

hợp tử vong/năm. Sai số nhớ lại sẽ được hạn chế vì nghiên cứu này không áp 

dụng phương pháp phỏng vấn các đối tượng nghiên cứu (là thân nhân gia đình 

của người đã mất). Đối với điều tra hồi cứu các trường hợp tử vong năm 2014 

ở huyện Diễn Châu, thời gian hồi cứu là 1 năm, hỏi thân nhân gia đình trực 

tiếp chăm sóc bệnh nhân trước khi mất, việc hồi cứu 1 năm về trước đã thực 

hiện tốt ở các nghiên cứu khác trên phạm vi cả nước ở nước ta, có thể giảm 

thiểu khả năng mắc sai số nhớ lại.  

- Tránh mắc sai số hệ thống: Nguyên nhân gây tử vong được ghi chép 

thống nhất theo ICD-10 cho giai đoạn 10 năm, vì vậy sai số hệ thống sẽ được 

hạn chế và giảm thiểu.  

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu cho mục tiêu 2 

Mục tiêu 2: Phân tích độ phù hợp về nguyên nhân tử vong do bệnh 

không lây nhiễm và hiệu quả can thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong tại 
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huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An, tiến hành trong năm 2015 đối với danh sách 

các trường hợp đã tử vong năm 2014. 

Hoạt động can thiệp nhằm cải thiện chất lượng báo cáo tử vong. 

Nghiên cứu này thuộc đề tài “Mô hình tử vong bà mẹ và trẻ em giai đoạn 

2005-2014 tại tỉnh Nghệ An” và được tài trợ bởi Bộ Y tế tài trợ cho Sở Y tế 

tỉnh Nghệ An. Ban Quản lý dự án tăng cường năng lực hệ thống y tế cơ sở một 

số tỉnh trọng điểm tỉnh Nghệ An. Nghiên cứu này có đề cương được Bộ Y tế 

phê duyệt và cấp kinh phí. Để có số liệu về tử vong bà mẹ và trẻ em giai 

đoạn 2005-2014 tại tỉnh Nghệ An, Bộ Y tế cho phép điều tra toàn bộ các 

nguyên nhân tử vong, mã ICD-10, sau đó trích xuất các trường hợp tử vong 

là bà mẹ và trẻ em phục vụ tổng kết và nghiệm thu đề tài. Số liệu còn lại, 

bệnh không không lây nhiễm được dùng cho đề tài nghiên cứu này. Trong 

quá trình hoàn thành nghiên cứu về tử vong là bà mẹ và trẻ em ở tỉnh Nghệ 

An, toàn bộ danh sách tử vong trong 10 năm đã được kiểm tra chi tiết, kết 

luận nguyên nhân tử vong cho từng trường hợp, tránh nhầm lẫn.  

Địa điểm Hội thảo tập huấn kỹ thuật: Địa điểm tập huấn tại Trung tâm Y 

tế huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An. 

Đối tượng tham gia tập huấn: Mỗi Trạm Y tế có 2 cán bộ tham gia, đại 

diện lãnh đạo trạm và 1 cán bộ chuyên công tác ghi nhận và thống kê nguyên 

nhân tử vong trên địa bàn của xã. 

Thời gian cho Hội thảo tập huấn kỹ thuật: Thời gian tập huấn 1 ngày, 

theo giờ hành chính, từ 7 giờ 30 đến 17 giờ, ngày 24/8/2015. 

Giảng viên: Giảng viên tập huấn kỹ thuật là 2 cán bộ của Trường Đại 

học Y Hà Nội, có kinh nghiệm 10 năm chuyên ghi nhận và thống kê nguyên 

nhân tử vong trên địa bàn cả nước bằng mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử 

vong” và có kinh nghiệm thẩm định nguyên nhân tử vong gần 10.000 trường 
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hợp bằng Verbal Autopsy ở các tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, Bến Tre, Thái 

Nguyên, Phú Thọ [15],[47],[69],[70].  

Tài liệu tập huấn: Hai tài liệu là “Tài liệu tập huấn cho nhân viên y tế 

của hệ thống giám sát tử vong” và “Hướng dẫn thực hành cho bác sỹ trong 

chẩn đoán hồi cứu nguyên nhân tử vong”. Hai tài liệu này do Tổ chức Y tế thế 

giới hướng dẫn, được dịch sang tiếng Việt, đã được thử nghiệm điều tra thành 

công tốt ở các tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, Bến Tre, Thái Nguyên, Phú Thọ 

[15],[47],[69],[70].  

Tổ chức tập huấn kỹ thuật điều tra hồi cứu bằng Verbal Autopsy:  

Trong 1 ngày, các nội dung sau đã được tập huấn tại Trung tâm Y tế 

huyện Diễn Châu như sau: 

1) Giới thiệu mẫu sổ A6-YTCS do Bộ Y tế ban hành lần đầu năm 

1992 và một số quyết định và hướng dẫn ghi chép nguyên nhân tử vong tại 

trạm y tế xã/phường. 

2) Giới thiệu mẫu phiếu thu thập số liệu định kỳ hàng năm “Báo cáo 

nguyên nhân tử vong và hướng dẫn ghi chép và mã ICD-10 cho 245 nhóm 

nguyên nhân chủ yếu, mã ICD-10 chi tiết cho nguyên nhân tử vong, thực 

hành mã hóa nguyên nhân tử vong. 

3) Khái niệm và ý nghĩa thông tin về nguyên nhân tử vong. 

4) Hồi cứu nguyên nhân tử vong bằng Verbal Autopsy, giới thiệu mẫu 

phiếu cho tử vong sơ sinh, tử vong trẻ dưới 5 tuổi, tử vong từ 5 tuổi trở lên và 

người lớn. 

5) Giới thiệu 54 nhóm nguyên nhân tử vong do WHO phân loại, các 

triệu chứng và biểu hiện lâm sàng trước lúc tử vong, mẫu xác định nguyên 

nhân tử vong do bác sĩ thực hiện.  
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6) Quản lý số liệu và trình bày kết quả nghiên cứu theo chương ICD-

10 theo hệ thống các cơ quan, tỷ suất tử vong thô và tỷ suất tử vong chuẩn 

hóa tuổi theo ICD-10.  

Điều tra hộ gia đình xác định nguyên nhân tử vong bằng Verbal 

Autopsy 

Địa điểm triển khai nghiên cứu là huyện Diễn Châu tỉnh Nghệ An. 

Huyện Diễn Châu tỉnh Nghệ An có 39 trạm y tế xã/thị trấn với số dân thống kê 

năm 2013 là 305.025 người, cách Hà Nội 270 km, cách thành phố Vinh 40 km. 

Đây là huyện lớn, vùng sinh thái đa dạng như vùng ven biển (9 xã), vùng núi, 

vùng đồng bằng (29) và thị trấn (01). Có 27/39 trạm y tế xã/thị trấn có bác sĩ 

làm trưởng trạm (69%), đây là điều kiện tốt cho triển khai nghiên cứu nguyên 

nhân tử vong ở huyện này.  

Lý do chọn huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An làm địa bàn nghiên cứu 

bằng Verbal Autopsy vì đây là huyện lớn, có số dân gần bằng 1/10 của tổng 

dân số tỉnh Nghệ An, có đủ các vùng kinh tế xã hội như thị trấn, xã ven biển, 

xã miền Trung du, xã miền núi, cách thành phố Vinh khoảng 40 km, khả thi 

cho công tác nghiên cứu, được lãnh đạo trung tâm y tế huyện ủng hộ. 

Thời gian ghi nhận danh sách và nguyên nhân tử vong 

Thời gian ghi nhận danh sách và nguyên nhân tử vong là thuộc năm 

2014. Toàn bộ các trường hợp tử vong ở huyện Diễn Châu năm 2014 (từ ngày 

1/1/2014 đến 31/12/2014, dương lịch).  

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả (Descriptive Epidemiology) có phân tích đối với toàn 

bộ quần thể 39 xã-thị trấn của huyện Diễn Châu của tỉnh Nghệ An được áp 

dụng cho nghiên cứu này. 
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Cỡ mẫu  

Cỡ mẫu là mẫu “Toàn bộ”: toàn bộ các trường hợp tử vong trong năm 

2014 được điều tra theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” theo mẫu 

sổ A6-YTCS có đối chiếu với kết quả điều tra hộ gia đình của 39 trạm y tế xã 

thuộc huyện Diễn Châu.  

Số liệu đưa vào kiểm định 

Nghiên cứu này được tiến hành theo 3 giai đoạn, bao gồm i) Lập danh 

sách tử vong định kỳ hàng năm (danh sách lần 1) cho 5 biến số bao gồm họ và 

tên, tuổi, giới, ngày và nguyên nhân tử vong; ii) Tập huấn can thiệp về khái 

niệm nguyên nhân tử vong chính, trực tiếp và liên quan kèm theo mã ICD-10 

trong 1 ngày cho 39 trưởng trạm y tế xã - thị trấn và 3 cán bộ trung tâm y tế 

huyện để thu thập 6 biến số cho mỗi trường hợp tử vong là họ và tên, tuổi, giới, 

ngày, nguyên nhân tử vong và mã ICD-10. Sau tập huấn kỹ thuật, từng trạm y 

tế xã lập lại danh sách và nguyên nhân tử vong, có mã ICD-10 vào mẫu phiếu 

điều tra và tạo tệp dữ liệu vào Excel (danh sách lần 2); iii) Điều tra hộ gia đình 

bằng bộ câu hỏi Verbal Autopsy. Danh sách lần 1 và danh sách lần 2 là số liệu 

được đưa vào kiểm định chất lượng.  

Quần thể tham chiếu 

Quần thể tham chiếu là kết quả điều tra danh sách và nguyên nhân tử 

vong tại hộ gia đình bằng Verbal Autopsy và từng trạm đối chiếu với kết quả 

khám và chữa bệnh cho từng trường hợp tử vong trong năm 2014 của huyện 

Diễn Châu, tỉnh Nghệ An năm 2014, đây là quần thể tham chiếu.  

Công cụ Verbal Autopsy 

Công trình nghiên cứu này phân tích cho bệnh không lây nhiễm ở người 

lớn (87 biến số), trẻ em (62 biến số), và sơ sinh (62 biến số) bằng công cụ 

Verbal Autopsy (ba mẫu phiếu). Các thông tin được thu thập phục vụ cho chẩn 
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đoán hồi cứu bệnh không lây nhiễm và tất cả các nguyên nhân khác theo ICD-

10 (Phụ lục VI). Để có số liệu hệ thống cho tất cả các nguyên nhân và tính 

được số lượng bệnh nhân tử vong do bệnh không lây nhiễm, so với tổng số tử 

vong chung, chúng tôi đã điều tra hồi cứu nguyên nhân cho toàn bộ các trường 

hợp, từ sơ sinh, trẻ dưới 5 tuổi, trên 5 tuổi và người lớn. Bộ phiếu thu thập số 

liệu cho trẻ em trên 5 tuổi và người lớn.  

Các bước tiến hành điều tra bằng Verbal Autopsy 

Bước 1. Lập danh sách tử vong thực của từng xã của huyện được chọn: 

Thẩm định để lập danh sách TV thực của từng xã được thực hiện bởi 

một nhóm gồm 4 thành phần là cán bộ của: hộ tịch - tư pháp; dân số; y tế xã và 

cán bộ thống kê xã. Nhóm thẩm định cùng kiểm tra danh sách TV, đối chiếu 

với nhau để bảo đảm số TV của xã trong năm 2014 được thống kê đầy đủ và 

không có trường hợp nào được thống kê lặp lại.  

 Bước 2. Thăm hộ gia đình để thu thập thông tin theo phiếu Verbal 

Autopsy: nguyên nhân TV của từng trường hợp của mỗi xã sẽ được thẩm định 

bằng bộ công cụ Verbal Autopsy cho tất cả các nguyên nhân bởi các điều tra 

viên là cán bộ trạm y tế xã/phường đã được tập huấn. Công cụ nghiên cứu là 

bộ câu hỏi chẩn đoán hồi cứu nguyên nhân tử vong Verbal Autopsy. Bộ công 

cụ này gồm hai phần:  

- Phần thứ nhất: dùng để thu thập thông tin từ thân nhân người đã mất 

hoặc người trực tiếp chăm sóc bệnh nhân trước khi mất bao gồm các phần sau: 

thông tin chung của người trả lời phỏng vấn; mẫu phiếu có 62 câu hỏi đối với 

trường hợp sơ sinh bị TV trong vòng 28 ngày sau sinh; mẫu phiếu có 62 câu 

hỏi đối với trường hợp tử vong tuổi từ 29 ngày đến dưới 5 tuổi; mẫu phiếu có 

87 câu hỏi đối với trường hợp TV từ 5 tuổi trở lên.  
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- Phần thứ hai: các bác sĩ chẩn đoán nguyên nhân TV gồm ba loại 

nguyên nhân: Nguyên nhân chính; nguyên nhân liên quan; và nguyên nhân trực 

tiếp gây TV. Bản hướng dẫn này có 54 nhóm nguyên nhân TV được giới thiệu 

và hướng dẫn mã hoá theo ICD-10 cho tất cả các nguyên nhân, trong đó có 54 

nhóm nguyên nhân chính được hướng dẫn. Điều tra viên sẽ tiến hành thu thập 

thông tin về nguyên nhân tử vong bằng phỏng vấn thân nhân gia đình, người 

chăm sóc bệnh nhân tại hộ gia đình về triệu chứng cơ năng của từng nguyên 

nhân TV chính, trực tiếp và liên quan. 

Bước 3. Thu thập thông tin về trường hợp tử vong từ hồ sơ khám chữa 

bệnh và chuyển tuyến của trạm y tế và bệnh án lưu ở bệnh viện. Từ kết quả 

thăm hộ gia đình sử dụng verbal Autopsy, lập danh sách các trường hợp đã đến 

khám và điều trị tại bệnh viện trước khi TV. Nhóm điều tra là Trưởng trạm y tế 

xã và một bác sĩ thuộc các chuyên khoa nội, ngoại, nhi được tập huấn và thống 

nhất phương pháp thu thập số liệu. 

Bước 4. Các bác sĩ xác định nguyên nhân tử vong. Tất cả các thông tin 

thu thập bằng bộ công cụ Verbal Autopsy và thông tin của hồ sơ bệnh án tử 

vong thu thập tại các bệnh viện sẽ được gửi về cho nhóm nghiên cứu tại Sở Y 

tế tỉnh Nghệ An và Trường Đại học Y Hà Nội để phân tích. Đối với thông tin 

thu thập bằng công cụ Verbal Autopsy: Một nhóm các bác sĩ thuộc các chuyên 

khoa nội, ngoại, nhi, đa khoa tiến hành chẩn đoán nguyên nhân TV theo 

nguyên tắc của bộ công cụ Verbal Autopsy. Kết quả hồi cứu nguyên nhân tử 

vong ghi trong Phụ lục VII.  

Các nhóm nguyên nhân chủ yếu gây tử vong do bệnh không lây nhiễm 

bao gồm: 

1) Khối u ác tính của môi, khoang miệng và hầu họng 

2) Các khối u ác tính thực quản, dạ dày và ruột 
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3) Các khối u ở đại tràng, trực tràng và hậu môn 

4) Khối u ở gan và đường mật 

5) Khối u ở khí quản, phế quản và phổi 

6) Khối u vú 

7) Khối u cổ tử cung và các bộ phận khác của tử cung 

8) Ung thư hệ lympho, hệ tạo máu và các mô liên quan 

9) Bệnh đái tháo đường 

10) Thấp khớp cấp, Bệnh tim mạn tính do thấp 

11) Bệnh huyết áp cao 

12) Bệnh tim do phổi và bệnh tuần hoàn phổi 

13) Các bệnh nhồi máu cơ tim 

14) Bệnh tai biến mạch não 

15) Bệnh động mạch, tiểu động mạch và mao mạch 

16) Bệnh hô hấp dưới mạn tính 

17) Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) 

Các dấu hiệu lâm sàng và triệu chứng biểu hiện trước khi tử vong 

được giới thiệu và tóm tắt trong phần “Hướng dẫn ghi nguyên nhân tử vong 

tại trạm y tế xã/phường”, có trong Phụ lục V (Kèm theo phiếu “Báo cáo 

nguyên nhân tử vong”.  

Bước 5. Các bác sĩ và chuyên gia thống kê thực hiện mã hóa nguyên 

nhân TV: nguyên nhân TV được mã hoá theo Bảng phân loại bệnh tật quốc tế 

ICD-10 cho toàn bộ các trường hợp TV tại các xã tham gia nghiên cứu. Ba loại 

nguyên nhân tử vong được giới thiệu và ghi kết luận, bao gồm: 

Nguyên nhân chính tử vong (Underlying cause of death), 

Nguyên nhân trực tiếp tử vong (Immediate cause of death), 

Nguyên nhân liên quan (phối hợp, phụ: Contribute cause of death) 
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Cách phân tính độ phù hợp và đánh giá hiệu quả can thiệp 

- Sử dụng phương pháp phân tích Kappa  

Sử dụng phương pháp kiểm định Kappa để phân tích, so sánh giữa 2 

phương pháp điều tra xác định nguyên nhân TV do các bệnh không lây nhiễm 

bao gồm bốn nhóm bệnh chính: các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, đái tháo 

đường, và các bệnh hô hấp mạn tính. Công thức tính giá trị Kappa và công thức 

tính cỡ mẫu cho kiểm định Kappa được tham khảo từ tài liệu của tác giả Julius 

Sim và Chris C Wright [71] và tác giả Tze - San Lee [72]. Tính giá trị Kappa: 

lấy nhóm các bệnh tim mạch làm tham khảo để tính cỡ mẫu cho nghiên cứu 

phục vụ mục tiêu 2 theo bảng sau: 

Bảng 2.1. Tính cỡ mẫu cho phân tích Kappa 

 
Điều tra Verbal Autopsy 

Tổng số 
Các bệnh tim mạch Bệnh khác 

Thống kê bởi 

trạm y tế xã  

Các bệnh tim mạch a b p1 

Bệnh khác c d p2 

Tổng số p.1 p.2 n 

 Công thức tính giá trị Kappa [71]:  

� =
�� ��

1 ��
 

 Trong đó:  

�� =
� + �

�
; 		�� =

�. 1	�	�1
� +

�. 2	�	�2
�

�
 

 * Tính cỡ mẫu cho nghiên cứu Kappa về nguyên nhân tử vong do bệnh 

không lây nhiễm, tham khảo số liệu về bệnh không lây nhiễm: 

 Giả định: 

Ngưỡng khác biệt có ý nghĩa thống kê P =/< 0.05; 
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Sai số β = 10% hay lực mẫu đạt 90%; 

Trị số Kappa mong đợi (Kapp, Kappa detect) khoảng 80%; 

Sự phù hợp giữa thống kê của trạm y tế xã theo mẫu báo cáo nguyên 

nhân tử vong (theo mẫu A6) với điều tra Verbal Autopsy là khoảng 

90% (Agreement); 

Tra bảng kết quả tính sẵn cỡ mẫu tối thiểu cho kiểm định Kappa cho n = 

1.459. Thực tế đã điều tra hộ gia đình ở huyện Diễn Châu, xác minh nguyên 

nhân tử vong năm 2014 đạt 1.581 trường hợp, tăng 122 trường hợp [71], 

Phụ lục VIII. Trị số Kappa được tính bằng phần mềm STATA 10, sự phù 

hợp được tính khi hai phương pháp VA và A6-YTCS giống nhau về 

nguyên nhân chính, nguyên nhân trực tiếp, nguyên nhân liên quan, và 

hoặc có nguyên nhân cùng chương của ICD-10. Nhận định mức độ phù 

hợp giữa hai phương pháp như sau [73]: 

Bảng 2.2. Nhóm chất lượng theo Kappa 

Trị số Kappa Nhóm chất lượng theo Kappa 

0,00-0,20 Yếu 

0,21-0,40 Trung bình 

0,41-0,60 Khá 

0,61-0,80 Tốt 

0,81-1,00 Rất tốt 

Phân loại nhóm chất lượng theo Kappa bao gồm 5 mức: rất tốt (0,81-

1,00); tốt (0,61-0,80); khá (0,41-0,60); trung bình (0,21-0,40); và yếu (0,00-

0,20). Mẫu bảng 2x2 và cách tính trị số Kappa bằng phần mềm STATA 10 [74] 

được minh họa trong Phụ lục VIII. 
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- Cách tính độ nhạy và độ đặc hiệu (Accuracy)   

Bảng 2.3. Cách tính độ nhạy và độ đặc hiệu  

Điều tra theo A6-
YTCS 

Verbal Autopsy và có nhập viện 

Bệnh (VA) 
Không bệnh 

(VA) Tổng số 

Bệnh (a) (b)  (a+b) 

Không bệnh (c)  (d)  (c+d) 

Tổng số (a+c)  (b+d)  (a+b+c+d) 

Độ nhạy = a*100/(a+c)  

Độ đặc hiệu=d*100/(b+d)  

Giá trị dự báo dương=a*100/(a+b)  

Giá trị dự báo âm=d*100/(c+d)  

VA: Verbal Autopsy 

Nguyên nhân tử vong của Verbal Autopsy được chia nhóm bệnh và 

không bệnh, tương tự, nguyên nhân tử vong của điều tra theo A6-YTCS cũng 

được chia thành 2 nhóm bệnh và không bệnh. Số liệu được trình bày trong 

bảng 2x2 như sau [4],[54]. Từ bảng 2x2 ở trên, các chỉ số về chất lượng số liệu 

bao gồm các chỉ số được phân tích bao gồm độ nhạy (Sensitivity), độ đặc hiệu 

(Specificity), giá trị dự báo dương (Positive predictive value), giá trị dự báo âm 

(Negative predictive value) được phân tích theo phương pháp “Kiểm định chẩn 

đoán” có tên tiếng Anh “Diagnostic test” và phần mềm STATA 10, Phụ lục IX 

[74] tính các trị số theo tỷ lệ phần trăm (%) và khoảng tin cậy 95%, trình bày 

theo số thập phân (Tỷ lệ phần trăm, 95% CI).  

* Tính cỡ mẫu cho phân tích độ đặc hiệu về nguyên nhân tử vong do 

bệnh không lây nhiễm, tham khảo số liệu về bệnh không lây nhiễm : Trong hai 

nhóm bệnh không lây nhiễm chính là các bệnh ung thư và các bệnh tim mạch, 

chúng tôi tham khảo tỷ lệ % tử vong do các bệnh ung thư khoảng 20% (thấp 

hơn các bệnh tim mạch khoảng 30%) để tính cỡ mẫu [15].  
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 Giả định [75]: Ngưỡng khác biệt có ý nghĩa thống kê P =/< 0.05; Sai số 

β = 20% hay lực mẫu đạt 80%. Tra bảng kết quả tính sẵn cỡ mẫu tối thiểu cho 

phân tích độ nhạy n = 1.155. Số mẫu yêu cầu này thấp hơn số mẫu để phân 

tích Kappa (1.459), đo đó, khi mẫu cho phân tích Kappa đạt yêu cầu thì cỡ 

mẫu cho phân tích độ nhạy cũng đạt yêu cầu.  

- Cách tính tính đầy đủ của danh sách tử vong ghi nhận được  

Danh sách tử vong ghi nhận được lần đầu, trước khi có can thiệp tập 

huấn kỹ thuật, đạt tiêu chuẩn nghiên cứu sẽ dùng cho việc tính tỷ lệ % ghi nhận 

được so với danh sách tử vong thực của huyện Diễn Châu năm 2014.  

- Cách đánh giá hiệu quả can thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong  

 Danh sách tử vong điều tra định kỳ: 1601 trường hợp của 

37 xã-thị trấn (Lần 1), huyện Diễn Châu, năm 2014 

 

 Loại 67 trường hợp không thuộc 

năm 2014  

Danh sách tử vong điều tra sau tập huấn can thiệp: 1610 

trường hợp của đủ 39 xã-thị trấn (Lần 2) 

 

 Loại 29 trường hợp không thuộc 

năm 2014 

Điều tra hộ gia đình bằng bộ câu hỏi Verbal Autopsy: 

1581 trường hợp (Lần 3) 

Có 9 hộ đã di chuyển đi nơi khác, 

Verbal Autopsy được 1572 trường 

hợp 

  

Được bệnh viện chẩn 

đoán và điều trị: 1190 

(75,3%) 

Không được bệnh viện chẩn 

đoán và điều trị: 391 (24,7%) 

 

Biểu đồ 2.3. Sơ đồ thu thập số liệu và điều tra bằng Verbal Autopsy  

Các chỉ số được phân tích bao gồm độ nhạy (Sensitivity), độ đặc hiệu 

(Specificity), giá trị dự báo dương (Positive predictive value), giá trị dự báo âm 

(Negative predictive value) được phân tích cho danh sách và nguyên nhân tử 
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vong lần 1, Phụ lục IX, danh sách và nguyên nhân tử vong lần 2, cùng so sánh 

với số liệu Verbal Autopy là 1.581 trường hợp. Các chỉ số của danh sách và 

nguyên nhân tử vong lần 2 so với danh sách và nguyên nhân tử vong lần 1 để tìm 

sự chênh lệch theo chiều hướng cải thiện tốt hơn sau can thiệp tập huấn kỹ thuật. 

Vận dụng phương pháp so sánh hai tỷ lệ tính được hiệu quả nâng cao 

chất lượng số liệu sau can thiệp bằng tập huấn, minh họa trong Phụ lục X, phần 

mềm STATA 10 [74] thực hiện phép tính này. 

2.4. Phân tích số liệu 

Số liệu được ghi nhận, kiểm soát logic rồi nhập vào máy tính bằng phần 

mềm Excel, mã hóa các nguyên nhân tử vong theo ICD-10. Sau đó phân tích số 

liệu bằng phần mềm Stata 10. 

Kiểm tra tính logic của số liệu và mã ICD-10 

- Loại trừ các trường hợp tử vong báo cáo lặp lại. 

- Các trường hợp tử vong không có giới, ngày tháng năm tử vong, không có 

tuổi lúc tử vong, chúng tôi sẽ gọi điện hỏi lại trạm y tế xã để bổ sung thông tin. 

- Chỉ các trường hợp tử vong trong 10 năm từ ngày 01/01/2005 đến ngày 

31/12/2014 mới được đưa vào nghiên cứu. 

- Mã hóa nguyên nhân tử vong theo ICD-10: nguyên nhân tử vong được 

mã hóa theo các nhóm mã ICD-10 trong 21 chương bệnh theo một số nguyên 

tắc mã ICD-10. 

- Những trường hợp tử vong không ghi nguyên nhân tử vong, hoặc 

nguyên nhân tử vong không thể xếp vào 21 nhóm nguyên nhân tử vong ở trên 

chúng tôi xếp vào nhóm không xác định. 

- Những trường hợp tử vong có ghi nguyên nhân tử vong nhưng không 

cụ thể, ví dụ: nguyên nhân tử vong là ung thư nhưng không ghi rõ loại ung 

thư gì, hoặc tử vong do tai nạn thương tích nhưng không ghi rõ loại tai nạn 

thương tích nào chúng tôi mã ICD-10 theo nhóm lớn hơn (ví dụ: ung thư 



58 

 

 

không ghi rõ phân nhóm nguyên nhân cụ thể trong chương của ICD-10 (C00-

C99); tai nạn thương tích không ghi rõ phân nhóm nguyên nhân cụ thể trong 

chương của ICD-10 (V01-Y98). 

Cách tính số người - năm cho giai đoạn 10 năm ghi nhận danh sách 

và nguyên nhân tử vong 

Chúng tôi lấy xã là đơn vị quần thể nghiên cứu, toàn bộ danh sách tử 

vong trong 10 năm và số dân trung bình hàng năm được dùng cho phân tích số 

liệu, không loại trừ thôn, xóm, đội nào của xã đó. Số người-năm trong 1 năm là 

số dân của xã đó vì xã này đã tham gia nghiên cứu đủ 12 tháng. Số người - năm 

của tỉnh Nghệ An trong 1 năm là tổng số dân của các xã đạt tiêu chuẩn về chất 

lượng của năm đó. Tương tự cách này, chúng ta tính được tổng số người -năm 

trong 10 năm cho giai đoạn 2005-2014 cho tỉnh Nghệ An là 28.964.345 người - 

năm (nam 14.377.860 và nữ 14.586.485). Chỉ xã nào có danh sách tử vong mới 

được tính số người - năm, năm nào có số liệu, tính số người - năm cho năm đó.  

- Cách tính dân số theo nhóm tuổi: dựa vào cấu trúc dân số điều tra năm 

2009 của tỉnh Nghệ An [42].  

Tỷ suất chuẩn hóa tuổi 

Tính tỷ suất tử vong: Tỷ suất tử vong/100.000 thô và tỷ suất tử 

vong/100.000 chuẩn hóa theo cấu trúc dân số thế giới (Age-standardzied rate - 

ASR) [54], được phân tích theo giới, theo vùng sinh thái, kinh tế và theo năm. 

Số nhóm tuổi được phân nhóm thành 0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 

60-69, 70-79 và 80+ theo cấu trúc dân số điều tra năm 2009 của tỉnh Nghệ An 

[42], Phụ lục I. 

Cấu trúc dân số thế giới được các nhà khoa học Nhật Bản giới thiệu và 

áp dụng từ những năm 1960 [49], cho việc tính tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

trên 100.000, sau đó được WHO [1], [18], [19], [55], [66], [76] giới thiệu cho 
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dùng trong các nghiên cứu trong khoa học sức khỏe trong quần thể tại tất cả 

các nước trên thế giới. Phương pháp này gọi là phương pháp chuẩn hóa trực 

tiếp (Direct Standardization) [49]. 

Tỷ suất chênh tử vong 

Tỷ suất chênh tử vong và khoảng tin cậy 95% (Mortality rates ratio and 

95% Confident Interval, MRR và 95% CI) được tính để quan sát sự khác nhau 

về sự phân bố, hay nguy cơ tử vong giữa các vùng sinh thái, kinh tế và quan sát 

chiều hướng tử vong theo thời gian.  

Đối với vùng kinh tế xã hội (Sinh thái), chia 4 vùng: Thành phố và các 

thị trấn (nhóm tham khảo ký hiệu –Idist_31), nông thôn ở đồng bằng và ven 

biển (ký hiệu –Idist_32), vùng trung du (ký hiệu –Idist_33), và vùng núi 

cao (ký hiệu –Idist_34), (Biểu đồ 2.4. Kết quả phân tích cho tổng số bệnh 

không lây nhiễm). Tiêu chí chọn 4 vùng kinh tế xã hội này ở tỉnh Nghệ An 

được dựa theo dữ liệu thống kê và công bố của Tổng Cục thống kê xuất 

bản năm 2006 [77]. 

Theo vùng kinh tế xã hội, tỷ suất tử vong của các vùng so sánh với nhau 

để tính tỷ suất chênh tử vong, phân tích thô và chuẩn hóa theo giới, nhóm tuổi 

(0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, và 70+), tỷ lệ tử vong chung và 

theo nhóm bệnh không xác định được nguyên nhân chính, và kiểm soát giữa 

các nhóm bệnh không lây nhiễm với nhau. Số liệu của mỗi vùng kinh tế xã hội 

là theo phân nhóm, do đó, xác suất p được tính cho mỗi nhóm, ở ngưỡng 5% 

(0,05). Các biến về vùng kinh tế xã hội được tạo ra theo nhóm theo căn cứ vào 

nhiều yếu tố như vị trí địa lý và mức độ phát triển kinh tế - xã hội, không có 

tính liên tục, chiều hướng p_ch (p for Trend) không được phân tích.  

Theo thời gian, đối với tỷ suất chênh tử vong và khoảng tin cậy 95% để 

quan sát chiều hướng tử vong theo thời gian, chúng tôi chia 5 giai đoạn thời 
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gian liên tục là 2005-2006 (nhóm tham khảo ký hiệu –Iyear_1), 2007-2008 (–

Iyear_2), 2009-2010 (–Iyear_3), 2011-2012 (–Iyear_4), và 2013-2014 (–

Iyear_5), (Biểu đồ 2.5. Kết quả phân tích cho tổng số bệnh không lây nhiễm). 

Tỷ lệ tử vong các giai đoạn sau so sánh với tỷ lệ ở nhóm tham khảo, tính tỷ lệ 

thô và chuẩn hóa theo giới, nhóm tuổi (0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 

60-69, và 70+), theo tỷ lệ tử vong chung và theo nhóm bệnh không xác định 

được nguyên nhân chính. Các biến về thời gian có tính liên tục cho 5 giai đoạn, 

chiều hướng p_ch (p for Trend) được phân tích, ở ngưỡng 5% (0,05), để quan 

sát chiều hướng tăng hay giảm có ý nghĩa thống kê hay không (Ký hiệu year, 

Biểu đồ 2.6. Kết quả phân tích cho tổng số bệnh không lây nhiễm).  

 

Biểu đồ 2.4. Minh họa kết quả phân tích bằng STATA theo vùng sinh thái  

Việc phân tích tỷ suất chênh tử vong (thô và có kiểm soát nhiễu) được 

thực hiện bởi phần mềm STATA 10. Đối với vùng sinh thái, nhóm thành phố 

và các thị trấn làm nhóm tham khảo; đối với so sánh theo thời gian, nhóm tham 

khảo và giai đoạn là 2005-2006 (Sớm nhất có số liệu), cho trị số mặc định 

MRR 1,00, kết quả phân tích MRR và 95% CI có kiểm soát nhiễu được thể 

hiện (Biểu đồ 2.4) cho phân tích theo vùng vùng kinh tế xã hội, (Biểu đồ 2.5 và 

Biểu đồ 2.6) cho phân tích so sánh theo thời gian.  

                                                                              

   _Idist_34     .8396318   .0132025   -11.12   0.000     .8141502     .865911

   _Idist_33     1.162969   .0124615    14.09   0.000     1.138799    1.187651

   _Idist_32     1.239008   .0112248    23.66   0.000     1.217202    1.261205

                                                                              

    _outcome   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -568159.45                       Pseudo R2       =     0.0010

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(3)      =    1147.36

Logistic regression for grouped data              Number of obs   =   28964344

i.dist            _Idist_31-34        (naturally coded; _Idist_31 omitted)

. xi: blogit total_ncd py i.dist, or
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Biểu đồ 2.5. Minh họa kết quả phân tích bằng STATA theo thời gian 

 

Biểu đồ 2.6. Phân tích chiều hướng p_ch (p for trend) 

Phương thức đánh giá hiệu quả can thiệp 

Khi phân tích trị số Kappa và và tính độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số dự báo 

dương và trị số dự báo âm, bảng hiển thị kết quả cho biết tổng số bệnh nhân 

được phân tích và các giá trị cho mỗi chỉ số này ở dạng thập phân hay (%), Phụ 

lục VIII và Phụ lục IX. Khi phân tích, dạng số ở giá trị 94,53% chuyển về dạng 

thập phân 0,9453 để phân tích.  

                                                                              

    _Iyear_5     1.412665   .0164798    29.61   0.000     1.380732    1.445337

    _Iyear_4     1.378976   .0162041    27.35   0.000      1.34758    1.411104

    _Iyear_3     1.296577   .0155619    21.64   0.000     1.266432    1.327439

    _Iyear_2     1.178951   .0147504    13.16   0.000     1.150393    1.208219

                                                                              

    _outcome   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -568157.13                       Pseudo R2       =     0.0010

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(4)      =    1152.01

Logistic regression for grouped data              Number of obs   =   28964343

i.year            _Iyear_1-5          (naturally coded; _Iyear_1 omitted)

. xi: blogit ncd_tt py i.year, or

                                                                              

        year     1.083786   .0027139    32.13   0.000     1.078479    1.089118

                                                                              

    _outcome   Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

                                                                              

Log likelihood = -568212.69                       Pseudo R2       =     0.0009

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

                                                  LR chi2(1)      =    1040.87

Logistic regression for grouped data              Number of obs   =   28964343

. xi: blogit ncd_tt py year, or
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Chúng tôi vận dụng phép so sánh hai tỷ lệ để tính hiệu quả can thiệp, 

thông tin nhập vào bao gồm 2 trị số là tổng số bệnh nhân (ví dụ 78) và trị số 

Kappa (0,7564) của kết quả thứ 2, so với tổng số bệnh nhân (ví dụ 64) và trị số 

Kappa (0,2813) của kết quả thứ 1. Câu lệnh là “prtesti” được cung cấp cho 

STATA 10 [74]. Kết quả hiển thị sự chênh lệch trị số Kappa và giá trị p để xác 

đinh có khác nhau có ý nghĩa thống kê mức trị số p < 0,05 hay không.  

Trình bày kết quả theo bảng số liệu 

Số lượng, tỷ lệ % của mỗi nhóm bệnh không lây nhiễm, tỷ suất tử vong thô 

trên 100.000, và tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000 được trình bày cho 

tổng số tử vong, tổng số tử vong do bệnh không lây nhiễm, tổng các bệnh tim mạch, 

tổng các bệnh ung thư, tổng các bệnh hô hấp mạn tính, và đái tháo đường, Bảng 3.1.  

Số lượng bệnh nhân tử vong dưới 70 tuổi và tỷ lệ % so với tổng số của 

mỗi nhóm (Tổng số tử vong, tổng số tử vong do bệnh không lây nhiễm, tổng 

các bệnh tim mạch, tổng các bệnh ung thư, tổng các bệnh hô hấp mạn tính, và 

đái tháo đường) được trình bày để xem xét nhóm bệnh nào có tỷ lệ % số bệnh 

nhân bị tử vong ở tuổi dưới 70. Cách phân tích và trình bày này được WHO 

giới thiệu cho phân tích phục vụ so sánh quốc tế, xem xét ưu tiên cho kiểm soát 

bệnh không lây nhiễm, Bảng 3.1.  

2.5. Vấn đề đạo đức 

- Việc thu thập số liệu này không gây hại cho cộng đồng và cá nhân.  

- Số liệu thu thập được sẽ giữ bí mật và chỉ dùng cho mục đích khoa học.  

- Kết quả thu được báo cáo cho Sở Y tế và chính quyền địa phương để 

phục vụ cho công tác phòng bệnh. 

- Đề cương nghiên cứu này được Hội đồng Khoa học xem xét và thông 

qua khi đánh giá đề cương nghiên cứu sinh. Đề tài này có sử dụng một phần 

số liệu điều tra cho các năm từ 2005 đến 2014 ở tỉnh Nghệ An, của đề tài cấp 

Bộ đã được nghiệm thu [78], được Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y 

Hà Nội thông qua ngày 25/11/2008 (Có bản copy kèm theo).   
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ 
 

3.1. Tử vong do bệnh không lây nhiễm tại tỉnh Nghệ An, 2005-2014 

3.1.1. Mô hình tử vong do bệnh không lây nhiễm giai đoạn 2005-2014 

Tổng số tử vong chung là 140.670 trưởng hợp trên địa bàn tỉnh Nghệ An 

trong 10 năm qua. Tổng bệnh không lây nhiễm là 82.981 trưởng hợp.  

Bảng 3.1 Số lượng và tỷ suất tử vong 

  
ICD-10 

 Nhóm nguyên nhân  
Dưới 70 tuổi   

Tổng 
số 

Tỷ lệ /100.000 
  

% Số % 
Tỷ lệ 
thô 

chuẩn 
hóa 

Chung hai giới 

I00-I99 Tổng các bệnh tim mạch  12.710 28,5 44.603 154,0 135,5 31,7 

C00-C96 Tổng các bệnh ung thư 18.911 64,4 29.346 101,3 102,4 20,9 

J40-J46 Tổng các bệnh HHMT 1.234 15,4 8.039 27,8 23,2 5,7 

E10-E14 Đái tháo đường 506 51,0 993 3,4 3,3 0,7 

  Tổng số BKLN 33.361  40,2 82.981 286,5 264,4 59,0 

   Tổng số tử vong 64.501 45,9 140.670 485,7 448,6 100 

Nam giới 

I00-I99 Tổng các bệnh tim mạch  8.606 35,7 24.139 167,9 179,8 28,9 

C00-C96 Tổng các bệnh ung thư 13.519 66,9 20.201 140,5 159,5 24,2 

J40-J46 Tổng các bệnh HHMT 869 19,8 4.382 30,5 32,0 5,3 

E10-E14 Đái tháo đường 336 58,1 578 4,0 4,5 0,7 

  Tổng số BKLN 23.330 47,3 49.300 342,9 375,8 59,1 

   Tổng số tử vong 46.440 55,7 83.404 580,1 619,2 100 

Nữ giới 

I00-I99 Tổng các bệnh tim mạch  4.104 20,1 20.464 140,3 101,7 35,7 

C00-C96 Tổng các bệnh ung thư 5.392 59,0 9.145 62,7 56,5 16,0 

J40-J46 Tổng các bệnh HHMT 365 10,0 3.657 25,1 16,9 6,4 

E10-E14 Đái tháo đường 170 41,0 415 2,8 2,4 0,7 

  Tổng số BKLN 10.031 29,8 33.681 230,9 177,5 58,8 

   Tổng số tử vong 18.061 31,5 57.266 392,6 305,9 100 

Nhận xét: 

Trong tổng số 140.670 trường hợp có 82.981 trường hợp tử vong do 

bệnh không lây nhiễm, chiếm 59,0%. Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi (ASR) 

chung toàn bộ bệnh không lây nhiễm là 264,4/100.000, theo nhóm nguyên 

nhân các bệnh tim mạch 135,5/100.000, các bệnh ung thư 102,4/100.000, các 
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bệnh hô hấp mạn tính 23,2/100.000 và đái tháo đường 3,3/100.000. Trong 6 

nhóm các bệnh tim mạch, tai biến mạch máu não là nguyên nhân đứng đầu, tỷ 

suất ASR là 84,4/100.000, (Phụ lục XI, Bảng 3). Trong 23 nhóm các bệnh ung 

thư, ung thư phổi là nguyên nhân đứng đầu, tỷ suất ASR là 27,9/100.000 

(Chung 2 giới), (Phụ lục XI, Bảng 4); Ở cả 2 giới ung thư phổi là nguyên nhân 

đứng đầu, tỷ suất ASR là 42,7/100.000 đối với nam giới (Phụ lục XI, Bảng 5); 

và tỷ suất ASR là 13,2/100.000 đối với nữ giới (Phụ lục XI, Bảng 6). Trong 3 

nhóm của các bệnh hô hấp mạn tính, viêm phế quản mạn là nguyên nhân đứng 

đầu ở cả 2 giới, và nữ, tỷ suất ASR lần lượt theo thứ tự đó là 10,6/100.000 và 

8,5/100.000. Hen phế quản là nguyên nhân cao nhất ở nam giới, tỷ suất ASR là 

15,2/100.000, (Phụ lục XI, Bảng 7).  

Trong 4 nhóm bệnh không lây nhiễm (100%), phân bố theo nhóm 

nguyên nhân các bệnh tim mạch 54%, các bệnh ung thư 35%, các bệnh hô hấp 

mạn tính 10%, và đái tháo đường 1%. 

Tử vong dưới 70 tuổi chiếm 45,9% tử vong chung, 40,2% tử vong do 

bệnh không lây nhiễm. Theo phân nhóm tử vong dưới 70 tuổi của các bệnh tim 

mạch 28,5%, các bệnh ung thư 64,4%, các bệnh hô hấp mạn tính 15,4%, và đái 

tháo đường 51,0%.  

- Nam giới: Trong tổng số 83.404 trường hợp có 49.300 trường hợp tử 

vong do bệnh không lây nhiễm, chiếm 59,1%. Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

chung toàn bộ bệnh không lây nhiễm là 375,8/100.000, theo nhóm nguyên 

nhân các bệnh tim mạch 179,8/100.000, các bệnh ung thư 159,5/100.000, các 

bệnh hô hấp mạn tính 32/100.000 và đái tháo đường 4,5/100.000. 

Tử vong dưới 70 tuổi chiếm 55,7% tử vong chung, 47,3% tử vong do 

bệnh không lây nhiễm. Theo phân nhóm tử vong dưới 70 tuổi của các bệnh tim 
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mạch 35,7%, các bệnh ung thư 66,9%, các bệnh hô hấp mạn tính 19,8%, và đái 

tháo đường 58,1%. 

- Nữ giới: Trong tổng số 57.266 trường hợp có 33.681 trường hợp tử 

vong do bệnh không lây nhiễm, chiếm 58,8%. Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

chung toàn bộ bệnh không lây nhiễm là 177,5/100.000, theo nhóm nguyên 

nhân các bệnh tim mạch 101,7/100.000, các bệnh ung thư 56,5/100.000, các 

bệnh hô hấp mạn tính 16,9/100.000 và đái tháo đường 2,4/100.000. Tử 

vong dưới 70 tuổi chiếm 31,5% tử vong nữ chung, 29,8% tử vong do bệnh 

không lây nhiễm. Theo phân nhóm tử vong dưới 70 tuổi của các bệnh tim 

mạch 20,1%, các bệnh ung thư 59%, các bệnh hô hấp mạn tính 10%, và đái 

tháo đường 41%. 

Phân bố tử vong ở tuổi dưới 70 theo các nhóm nguyên nhân: 

Phân bố tử vong ở tuổi dưới 70 theo các phân nhóm nguyên nhân thuộc 

nhóm các bệnh tim mạch, chung hai giới: theo nhóm nguyên nhân, phân bố tử 

vong dưới 70 tuổi cao nhất là các bệnh mạch vành (55,8%), thứ hai là suy tim 

(29,0%), thứ ba là tai biến mạch máu não (28,9%). Các bệnh này có tỷ lệ lần 

lượt là 65,3%, 34,3%, và 36,2% ở nam và 35,6%, 25,4%, và 19,0% ở nữ giới, 

Phụ lục XI, Bảng 3. 

Phân bố tử vong ở tuổi dưới 70 theo các phân nhóm nguyên nhân thuộc 

nhóm các bệnh ung thư, chung hai giới: theo nhóm nguyên nhân, phân bố tử 

vong dưới 70 tuổi cao nhất là các bệnh ung thư vú (82,1%), thứ hai là ung thư 

não (79,8%), thứ ba ung thư máu (78,6%), và ung thư sinh dục nam (76,2%), 

Phụ lục XI, Bảng 4. 

Phân bố tử vong ở tuổi dưới 70 theo các phân nhóm nguyên nhân thuộc 

nhóm các bệnh hô hấp mạn tính, chung hai giới: theo nhóm nguyên nhân, phân 

bố tử vong dưới 70 tuổi cao nhất là các bệnh hen phế quản (20,2%), thứ hai 
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COPD (12,8%). Hen phế quản có tỷ lệ % tử vong dưới 70 tuổi cao nhất ở cả 

nam (23,9%) và nữ (15,0%), Phụ lục XI, Bảng 7. 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ suất tử vong theo nhóm tuổi, bệnh không lây nhiễm  

Đối với bệnh không lây nhiễm, tỷ suất tử vong ở cả nam sau 30 tuổi và 

nữ sau 50 tuổi đã tăng nhanh theo tuổi; nam có tỷ suất tử vong cao hơn nữ ở tất 

cả các nhóm tuổi.  

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ suất tử vong theo nhóm tuổi, các bệnh tim mạch 
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Đối với các bệnh tim mạch, nam có tỷ suất tử vong cao hơn nữ ở tất cả 

các nhóm tuổi; nam sau 40 tuổi và nữ sau 50 tuổi, tỷ suất tử vong tăng nhanh 

theo tuổi.  

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ suất tử vong theo nhóm tuổi, các bệnh ung thư 

Đối với các bệnh ung thư, nam sau 20 tuổi và nữ sau 30 có tỷ suất tử 

vong tăng nhanh theo tuổi; nam luôn có tỷ suất tử vong cao hơn nữ ở tất cả các 

nhóm tuổi. 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ suất tử vong theo nhóm tuổi, các bệnh hô hấp mạn tính 
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Đối với các bệnh hô hấp mạn tính, nam luôn có tỷ suất cao hơn nữ; cả 

hai giới, sau 50 tuổi, tỷ suất tử vong tăng cao nhanh chóng.  

 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ suất tử vong theo nhóm tuổi, bệnh đái tháo đường 

Đối với bệnh đái tháo đường, nam luôn có tỷ suất tử vong cao hơn 

nữ ở tất cả các nhóm tuổi; nam sau 30 và nữ sau 40 tuổi, tỷ suất tử vong 

tăng nhanh chóng.  

  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0-9 10--19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

T
ỷ 

lệ
 t

rê
n

 1
0

0.
0

0
0

Nhóm tuổi

Hai giới

Nam

Nữ



69 

 

 

3.1.2. Phân bố tử vong do bệnh không lây nhiễm theo vùng kinh tế  

Bảng 3.2. Tỷ suất chênh tử vong theo vùng kinh tế, chung hai giới,  

 Vùng kinh tế Số 

Tỷ suất chênh tử vong 
thô 

Tỷ suất chênh tử vong 
có kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p MRR (95%CI) p 

Tổng BKLN           

Thành phố, thị trấn 17.110 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 42.720 1,24 (1,22 - 1,26) <0,01 1,14 (1,11 - 1,17) <0,01 

Trung du, miền núi 17.839 1,16 (1,14 - 1,19) <0,01 1,02 (0,99 - 1,06) 0,17 

Vùng núi cao 5.312 0,84 (0,81 - 0,87) <0,01 0,84 (0,81 - 0,88) <0,01 

Các bệnh tim mạch           

Thành phố, thị trấn 8.718 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 22.691 1,29 (1,26 - 1,32) <0,01 1,22 (1,18 - 1,27) <0,01 

Trung du, miền núi 10.422 1,33 (1,30 - 1,37) <0,01 1,18 (1,13 - 1,24) <0,01 

Vùng núi cao 2.772 0,86 (0,82 - 0,90) <0,01 0,94 (0,89 - 1,00) 0,05 

Các bệnh ung thư           

Thành phố, thị trấn 6.716 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 15.216 1,12 (1,09 - 1,16) <0,01 1,10 (1,06 - 1,14) <0,01 

Trung du, miền núi 5.461 0,91 (0,87 - 0,94) <0,01 0,91 (0,86 - 0,95) <0,01 

Vùng núi cao 1.953 0,79 (0,75 - 0,83) <0,01 0,78 (0,73 - 0,83) <0,01 

Các bệnh HHMT           

Thành phố, thị trấn 1.356 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 4.367 1,60 (1,50 - 1,70) <0,01 1,36 (1,23 - 1,51) <0,01 

Trung du, miền núi 1.783 1,47 (1,37 - 1,57) <0,01 1,15 (1,01 - 1,32) 0,04 

Vùng núi cao 533 1,06 (0,96 - 1,18) 0,23 1,10 (0,94 - 1,28) 0,23 

Đái tháo đường           

Thành phố, thị trấn 320 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 446 0,69 (0,60 - 0,80) <0,01 0,72 (0,61 - 0,86) <0,01 

Trung du, miền núi 173 0,60 (0,50 - 0,73) <0,01 0,64 (0,50 - 0,82) <0,01 

Vùng núi cao 54 0,46 (0,34 - 0,61) <0,01 0,46 (0,32 - 0,64) <0,01 

MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 95% 
khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số tử vong 
và số không xác định được nguyên nhân chính, bệnh không lây nhiễm khác cùng nhóm 
BKLN. 

Nhận xét: So với khu vực phát triển cao nhất ở thành phố và các thị trấn, 

vùng nông thôn và ven biển: tăng cao nguy cơ tử vong đối với tổng số BKLN 

(MRR (95%CI): 1,14, (1,11 - 1,17), p < 0,05), các bệnh tim mạch (MRR 

(95%CI): 1,22, (1,18 -1,27), p < 0,05), các bệnh ung thư (MRR (95%CI): 

1,10, (1,06 - 1,14), p < 0,05), hô hấp mạn tính (MRR (95%CI): 1,36, (1,23 
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- 1,51), p < 0,05). Vùng trung du: tăng cao nguy cơ tử vong do các bệnh tim 

mạch (MRR (95%CI): 1,18, (1,13 - 1,24), p < 0,05), hô hấp mạn tính (MRR 

(95%CI): 1,15, (1,01 - 1,32), p < 0,05). Vùng núi cao: giảm nguy cơ tử vong 

đối với tổng số BKLN (MRR (95%CI): 0,84, (0,81 - 0,88), p < 0,05), các bệnh 

ung thư (MRR (95%CI): 0,78, (0,73 - 0,83), p < 0,05), và đái tháo đường 

(MRR (95%CI): 0,46, (0,32 - 0,64), p < 0,05).  

Bảng 3.3. Tỷ suất chênh tử vong theo vùng kinh tế, nam giới 

 Vùng kinh tế, nam giới  Số 

Tỷ suất chênh tử vong 
thô 

Tỷ suất chênh tử vong 
có kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p MRR (95%CI) p 

Tổng BKLN           

Thành phố, thị trấn 10.671 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 25.132 0,93 (0,90 - 0,95) <0,01 1,07 (1,04 - 1,11) <0,01 

Trung du, miền núi 10.306 1,08 (1,06 - 1,11) <0,01 0,94 (0,89 - 0,98) <0,01 

Vùng núi cao 3.191 0,75 (0,72 - 0,78) <0,01 0,80 (0,75 - 0,84) <0,01 

Các bệnh tim mạch           

Thành phố, thị trấn 5.029 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 12.052 0,82 (0,79 - 0,85) <0,01 1,18 (1,09 - 1,27) <0,01 

Trung du, miền núi 5.490 0,98 (0,95 - 1,01) 0,14 1,37 (1,29 - 1,46) <0,01 

Vùng núi cao 1.568 0,69 (0,65 - 0,73) <0,01 1,23 (1,16 - 1,30) <0,01 

Các bệnh ung thư           

Thành phố, thị trấn 4.700 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 10.486 1,13 (1,08 - 1,18) <0,01 1,12 (1,07 - 1,17) <0,01 

Trung du, miền núi 3.737 1,25 (1,20 - 1,30) <0,01 0,93 (0,88 - 0,99) 0,03 

Vùng núi cao 1.278 0,83 (0,78 - 0,88) <0,01 0,77 (0,71 - 0,84) <0,01 

Các bệnh HHMT           

Thành phố, thị trấn 761 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 2.329 0,70 (0,63 - 0,77) <0,01 1,05 (0,85 - 1,29) 0,64 

Trung du, miền núi 978 1,06 (0,98 - 1,14) 0,13 1,48 (1,29 - 1,70) <0,01 

Vùng núi cao 314 0,78 (0,69 - 0,88) <0,01 0,98 (0,86 - 1,13) 0,82 

Đái tháo đường           

Thành phố, thị trấn 181 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 265 0,70 (0,53 - 0,93) 0,01 0,69 (0,56 - 0,85) <0,01 

Trung du, miền núi 101 1,02 (0,81 - 1,28) 0,89 0,57 (0,44 - 0,75) <0,01 

Vùng núi cao 31 0,78 (0,52 - 1,16) 0,22 0,41 (0,28 - 0,63) <0,01 

MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 
95% khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số tử 
vong và số không xác định được nguyên nhân chính, bệnh không lây nhiễm khác cùng nhóm 
BKLN. 
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Nhận xét: So với khu vực phát triển cao nhất ở thành phố và các thị trấn, 

vùng nông thôn và ven biển: tăng cao nguy cơ tử vong đối với tổng số BKLN 

(MRR (95%CI): 1,07, (1,04 - 1,11), p < 0,05), các bệnh tim mạch (MRR 

(95%CI): 1,18, (1,09 - 1,27), p < 0,05), các bệnh ung thư (MRR (95%CI): 1,12, 

(1,07 - 1,17), p < 0,05). Vùng trung du: tăng cao nguy cơ tử vong do các bệnh 

tim mạch (MRR (95%CI): 1,37, (1,29 - 1,46), p < 0,05), bệnh hô hấp mạn tính 

(MRR (95%CI): 1,48, (1,29 - 1,70), p < 0,05). Vùng núi cao: giảm nguy cơ tử 

vong đối với tổng số BKLN (MRR (95%CI): 0,80, (0,75 - 0,84), p < 0,05), các 

bệnh ung thư (MRR (95%CI): 0,77, (0,71 - 0,84), p < 0,05), và đái tháo đường 

(MRR (95%CI): 0,41, (0,28 - 0,63), p < 0,05). 

Bảng 3.4. Tỷ suất chênh tử vong theo vùng kinh tế, nữ giới 

Vùng kinh tế, nữ giới Số 

Tỷ suất chênh tử vong 
thô 

Tỷ suất chênh tử vong 
có kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p MRR (95%CI) p 

Tổng BKLN           

Thành phố, thị trấn 6.439 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 17.588 1,12 (1,07 - 1,18) <0,01 1,26 (1,18 - 1,35) <0,01 

Trung du, miền núi 7.533 1,52 (1,45 - 1,59) <0,01 1,40 (1,33 - 1,47) <0,01 

Vùng núi cao 2.121 1,46 (1,40 - 1,54) <0,01 1,14 (1,09 - 1,20) <0,01 

Các bệnh tim mạch           

Thành phố, thị trấn 3.689 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 10.639 1,13 (1,06 - 1,21) <0,01 1,17 (1,06 - 1,28) <0,01 

Trung du, miền núi 4.932 1,62 (1,53 - 1,72) <0,01 1,46 (1,36 - 1,56) <0,01 

Vùng núi cao 1.204 1,69 (1,59 - 1,80) <0,01 1,25 (1,17 - 1,33) <0,01 

Các bệnh ung thư           

Thành phố, thị trấn 2.016 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 4.730 1,10 (1,01 - 1,20) 0,03 1,26 (1,13 - 1,41) <0,01 

Trung du, miền núi 1.724 1,28 (1,19 - 1,39) <0,01 1,29 (1,18 - 1,41) <0,01 

Vùng núi cao 675 1,05 (0,96 - 1,15) 0,26 1,04 (0,95 - 1,14) 0,44 

Các bệnh HHMT           

Thành phố, thị trấn 595 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 2.038 1,00 (0,86 - 1,17) 0,96 0,83 (0,65 - 1,06) 0,14 

Trung du, miền núi 805 1,71 (1,48 - 1,96) <0,01 1,21 (1,03 - 1,43) 0,02 

Vùng núi cao 219 1,51 (1,30 - 1,76) <0,01 0,96 (0,81 - 1,13) 0,61 
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Đái tháo đường           

Thành phố, thị trấn 139 1,00 (Nhóm tham khảo) 1,00 (Nhóm tham khảo) 

Nông thôn, ven biển 181 2,23 (1,44 - 3,47) <0,01 2,95 (1,72 - 5,08) <0,01 

Trung du, miền núi 72 1,44 (0,93 - 2,23) 0,10 1,76 (1,09 - 2,85) 0,02 

Vùng núi cao 23 1,29 (0,81 - 2,06) 0,29 1,40 (0,86 - 2,26) 0,17 

MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 95% 
khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số tử vong và 
số không xác định được nguyên nhân chính, bệnh không lây nhiễm khác cùng nhóm BKLN. 

Nhận xét: So với khu vực phát triển cao nhất ở thành phố và các thị 

trấn, vùng nông thôn và ven biển: tăng cao nguy cơ tử vong đối với tổng số 

BKLN (MRR (95%CI): 1,26, (1,18 - 1,35), p < 0,05), các bệnh tim mạch 

(MRR (95%CI): 1,17, (1,06 - 1,28), p < 0,05), các bệnh ung thư (MRR 

(95%CI): 1,26, (1,13 - 1,41), p < 0,05), và đái tháo đường (MRR (95%CI): 

2,95, (1,72 - 5,08), p < 0,05). Vùng trung du: tăng cao nguy cơ tử vong đối 

với tổng số BKLN (MRR (95%CI): 1,40, (1,33 - 1,47), p < 0,05), các bệnh 

tim mạch (MRR (95%CI): 1,46, (1,36 - 1,56), p < 0,05), các bệnh ung thư 

(MRR (95%CI): 1,29, (1,18 - 1,41), p < 0,05), và bệnh hô hấp mạn tính 

(MRR (95%CI): 1,21, (1,03 - 1,43), p < 0,05). Vùng núi cao: tăng nguy cơ 

tử vong đối với tổng số BKLN (MRR (95%CI): 1,14, (1,09 - 1,20), p < 

0,05), và các bệnh tim mạch (MRR (95%CI): 1,25, (1,17 - 1,33), p < 0,05).  

3.1.3. Diễn biến tử vong do bệnh không lây nhiễm giai đoạn 2005-2014  

Bảng 3.5 .Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000, chung hai giới,  

Năm 
 

2005-2006 2007-2008 2009-2010 2011-2012 2013-2014 

Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi/100.000 người-năm, chung hai giới 

Đái tháo đường 1,5 2,1 3,1 4,3 5,1 

Hô hấp mãn tính 20,1 20,1 19,3 27,9 27,2 

Ung thư 82,6 94,0 103,1 108,3 119,2 

Tim mạch 107,2 129,1 143,7 145,9 145,7 

Tổng BKLN 211,4 245,3 269,2 286,5 297,2 

Tổng tử vong 412,1 436,7 449,7 465,8 470,1 

Nhận xét: Theo thời gian cho mỗi giai đoạn 2 năm tổng chung bệnh 

không lây nhiễm và các phân nhóm đều tăng tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 
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trên 100.000. Tổng BKLN tăng từ 412,1 lên 436,7; 449,7; 465,8 và 470,1 

tương ứng với các khoảng thời gian từ 2005-2006; đến 2007-2008; 2009-2010; 

2011-2012 và 2013-2014.  

Đái tháo đường, tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000 tăng từ 1,5 

(2005-2006) lên 5,1 (2013-2014). Các bệnh hô hấp mạn tính, tỷ suất tử vong 

chuẩn hóa tuổi trên 100.000 tăng từ 20,1 (2005-2006) lên 27,2 (2013-2014). Các 

bệnh ung thư, tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000 tăng từ 82.6 (2005-

2006) lên 119.2 (2013-2014). Các bệnh tim mạch, tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi 

trên 100.000 tăng từ 107.2 (2005-2006) lên 145.7 (2013-2014), Biểu đồ 3.6. 

 

Biểu đồ 3.6. Minh họa tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên, chung 2 giới 
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Bảng 3.6. Tỷ suất chênh tử vong theo thời gian, chung hai giới  

Năm Số 
Tỷ suất chênh tử vong thô 

Tỷ suất chênh tử vong có 
kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p_ch MRR (95%CI) p_ch  

Tổng BKLN, chung 2 giới 

2005-2006 11.590 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 14.312 1,18 (1,15 - 1,21)   1,20 (1,17 - 1,24)   

2009-2010 17.419 1,30 (1,27 - 1,33)   1,38 (1,34 - 1,42)   

2011-2012 19.439 1,38 (1,35 - 1,41)   1,15 (1,11 - 1,19)   

2013-2014 20.221 1,41 (1,38 - 1,45) <0,01 1,53 (1,48 - 1,58) <0,01 

Các bệnh tim mạch 

2005-2006 6.121 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 7.851 1,22 (1,18 - 1,27)   1,22 (1,18 - 1,26)   

2009-2010 9.752 1,37 (1,33 - 1,42)   1,42 (1,37 - 1,49)   

2011-2012 10.385 1,39 (1,35 - 1,44)   1,02 (0,96 - 1,49)   

2013-2014 10.494 1,39 (1,34 - 1,43) <0,01 1,40 (1,33 - 1,48) <0,01 

Các bệnh ung thư 

2005-2006 4.192 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 5.059 1,15 (1,11 - 1,20)   1,18 (1,13 - 1,23)   

2009-2010 6.091 1,25 (1,20 - 1,30)   1,31 (1,25 - 1,36)   

2011-2012 6.661 1,31 (1,26 - 1,36)   1,25 (1,19 - 1,31)   

2013-2014 7.343 1,42 (1,36 - 1,47) <0,01 1,54 (1,47 - 1,61) <0,01 

Các bệnh hô hấp mạn tính 

2005-2006 1.199 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 1.290 1,03 (0,95 - 1,11)   0,99 (0,90 - 1,08)   

2009-2010 1.386 1,00 (0,92 - 1,08)   1,00 (0,89 - 1,13)   

2011-2012 2.111 1,45 (1,35 - 1,55)   0,95 (0,81 - 1,12)   

2013-2014 2.053 1,39 (1,29 - 1,49) <0,01 1,29 (1,10 - 1,50) <0,01 

Đái tháo đường 

2005-2006 78 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 112 1,37 (1,03 - 1,83)   1,29 (0,96 - 1,72)   

2009-2010 190 2,10 (1,61 - 2,73)   1,79 (1,34 - 2,38)   

2011-2012 282 2,97 (2,31 - 3,82)   1,85 (1,34 - 2,54)   

2013-2014 331 3,43 (2,68 - 4,39) <0,01 2,69 (1,97 - 3,67) <0,01 

MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 
95% khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số 
tử vong và số không xác định được nguyên nhân chính. p for trend: Trị số p_ch cho 
chiều hướng của các tỷ suất tử vong. 



75 

 

 

Nhận xét: 

So với năm 2005-2006, đến năm 2013-2014, toàn bộ BKLN tăng cao 

hơn có ý nghĩa thống kê, chung hai giới, (MRR (95%CI): 1,53, (1,48 - 1,58)), 

các nhóm bệnh tim mạch (MRR (95%CI): 1,40, (1,33 - 1,48)), các bệnh ung 

thư (MRR (95%CI): 1,54, (1,47 - 1,61)), bệnh hô hấp mạn tính (MRR 

(95%CI): 1,29, (1,10 - 1,50)), và đái tháo đường (MRR (95%CI): 2,69, (1,97 - 

3,67)), đều tăng có ý nghĩa thống kê (p_ch < 0,01).  

Bảng 3.7. Tỷ suất chênh tử vong theo thời gian, nam giới 

Năm Số 
Tỷ suất chênh tử vong thô 

Tỷ suất chênh tử vong có 
kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p_ch  MRR (95%CI) p_ch 
Tổng BKLN, nam giới 

2005-2006 7.127 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
 

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 8.681 1,16 (1,13 - 1,20)   1,15 (1,11 - 1,19)   

2009-2010 10.096 1,22 (1,19 - 1,26)   1,19 (1,15 - 1,24)   

2011-2012 11.425 1,32 (1,28 - 1,36)   1,26 (1,20 - 1,32)   

2013-2014 11.971 1,36 (1,32 - 1,40) <0,01 1,30 (1,24 - 1,36) <0,01 

Các bệnh tim mạch 

2005-2006 3.501 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 4.401 1,20 (1,15 - 1,25)   1,17 (1,11 - 1,22)   

2009-2010 5.170 1,27 (1,22 - 1,33)   1,25 (1,18 - 1,33)   

2011-2012 5.472 1,28 (1,23 - 1,34)   1,20 (1,12 - 1,30)   

2013-2014 5.595 1,29 (1,24 - 1,35) <0,01 1,20 (1,11 - 1,29) 0,01 

Các bệnh ung thư 

2005-2006 2.932 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 3.485 1,13 (1,08 - 1,19)   1,14 (1,08 - 1,20)   

2009-2010 4.119 1,21 (1,16 - 1,27)   1,20 (1,14 - 1,27)   

2011-2012 4.627 1,30 (1,24 - 1,36)   1,31 (1,23 - 1,39)   

2013-2014 5.038 1,39 (1,33 - 1,46) <0,01 1,41 (1,33 - 1,51) <0,01 

Các bệnh hô hấp mạn tính 

2005-2006 647 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 731 1,08 (0,97 - 1,20)   0,98 (0,87 - 1,11)   

2009-2010 709 0,94 (0,85 - 1,05)   0,86 (0,72 - 1,01)   

2011-2012 1.147 1,46 (1,32 - 1,60)   1,16 (0,93 - 1,45)   

2013-2014 1.148 1,44 (1,30 - 1,58) <0,01 1,13 (0,90 - 1,41) 0,08 
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Đái tháo đường 

2005-2006 47 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 64 1,30 (0,89 - 1,89)   1,09 (0,74 - 1,59)   

2009-2010 98 1,80 (1,27 - 2,55)   1,17 (0,81 - 1,69)   

2011-2012 179 3,13 (2,27 - 4,31)   1,48 (0,99 - 2,23)   

2013-2014 190 3,27 (2,38 - 4,50) <0,01 1,53 (1,01 - 2,30) 0,01 
MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 95% 
khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số tử vong và 
số không xác định được nguyên nhân chính. p for trend: Trị số p_ch cho chiều hướng của các 
tỷ suất tử vong. 

Nhận xét: 

So với năm 2005-2006, đến năm 2013-2014, toàn bộ BKLN tăng cao có 

ý nghĩa thống kê ở nam giới, (MRR (95%CI): 1,30, (1,24 - 1,36)), các nhóm 

bệnh tim mạch (MRR (95%CI): 1,20, (1,11 - 1,29), các bệnh ung thư (MRR 

(95%CI): 1,41, (1,33 - 1,51)), và bệnh đái tháo đường (MRR (95%CI): 1,53, 

(1,01 - 2,30)), đều tăng có ý nghĩa thống kê (p_ch < 0,01). Riêng nhóm các bệnh 

hô hấp mạn tính có tăng (MRR (95%CI): 1,13, (0,90 - 1,41)), nhưng không có 

ý nghĩa thống kê (p_ch =0,08). 

Bảng 3.8. Tỷ suất chênh tử vong theo thời gian, nữ giới 

Năm Số 
Tỷ suất chênh tử vong thô 

Tỷ suất chênh tử vong có 
kiểm soát nhiễu# 

MRR (95%CI) p_ch  MRR (95%CI) p_ch  

Tổng BKLN, nữ giới 

2005-2006 4.463 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 5.631 1,20 (1,16 - 1,25)   1,24 (1,19 - 1,29)   

2009-2010 7.323 1,42 (1,36 - 1,47)  1,58 (1,50 - 1,66)   

2011-2012 8.014 1,48 (1,42 - 1,53)   0,95 (0,89 - 1,01)   

2013-2014 8.250 1,50 (1,44 - 1,55) <0,01 1,70 (1,60 - 1,80) <0,01 

Các bệnh tim mạch 

2005-2006 2.620 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 
khảo) 

  

2007-2008 3.450 1,26 (1,19 - 1,32)   1,25 (1,18 - 1,32)   

2009-2010 4.582 1,51 (1,44 - 1,58)  1,59 (1,48 - 1,71)   
2011-2012 4.913 1,54 (1,47 - 1,62)   0,85 (0,77 - 0,93)   
2013-2014 4.899 1,51 (1,44 - 1,59) <0,01 1,56 (1,43 - 1,71) <0,01 
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Các bệnh ung thư 

2005-2006 1.260 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

2007-2008 1.574 1,19 (1,11 - 1,28)   1,25 (1,16 - 1,35)   

2009-2010 1.972 1,35 (1,26 - 1,45)  1,52 (1,41 - 1,65)   

2011-2012 2.034 1,33 (1,24 - 1,42)   1,14 (1,04 - 1,25)   

2013-2014 2.305 1,48 (1,38 - 1,59) <0,01 1,76 (1,62 - 1,91) <0,01 

Các bệnh hô hấp mạn tính 

2005-2006 552 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

2007-2008 559 0,97 (0,86 - 1,09)   0,91 (0,80 - 1,04)   

2009-2010 677 1,06 (0,94 - 1,18)  1,04 (0,84 - 1,30)   

2011-2012 964 1,43 (1,29 - 1,59)   0,67 (0,50 - 0,90)   

2013-2014 905 1,33 (1,19 - 1,47) <0,01 1,20 (0,91 - 1,58) <0,01 

Đái tháo đường 

2005-2006 31 
1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

1,00 (Nhóm tham 

khảo) 
  

2007-2008 48 1,48 (0,94 - 2,32)   1,40 (0,89 - 2,22)   

2009-2010 92 2,56 (1,70 - 3,84)   2,18 (1,37 - 3,47)   

2011-2012 103 2,73 (1,83 - 4,08)  1,24 (0,71 - 2,17)   

2013-2014 141 3,68 (2,49 - 5,43) <0,01 2,95 (1,77 - 4,90) <0,01 

MRR (95%CI): Mortality rates ratio (95% Confident Interval): Tỷ suất chênh tử vong và 95% 

khoảng tin cậy. #Kiểm soát nhiễu: Kiểm soát nhiễu đối với giới, nhóm tuổi, tổng số tử vong và 

số không xác định được nguyên nhân chính. p for trend: Trị số p_ch cho chiều hướng của các tỷ 

suất tử vong. 

Nhận xét: 

So với năm 2005-2006, đến năm 2013-2014, ở nữ giới, toàn bộ BKLN 

tăng nhanh: (MRR (95%CI): 1,70, (1,60 - 1,80)), các nhóm bệnh tim mạch 

(MRR (95%CI): 1,56, (1,43 - 1,71)), các bệnh ung thư (MRR (95%CI): 1,76, 

(1,62 - 1,91)), bệnh hô hấp mạn tính (MRR (95%CI): 1,20, (0,91 - 1,58)), và 

đái tháo đường (MRR (95%CI): 2,95, (1,77 - 4,90)), đều tăng có ý nghĩa thống 

kê (p_ch < 0,01).  
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3.1.4. Gánh nặng tử vong do bệnh không lây nhiễm  

Bảng 3.9. Số năm tiềm năng sống mất do tử vong sớm, chung hai giới 

TT Nhóm bệnh 
Số tử 
vong 

Tổng số 
năm 

% 

 1 Tổng các bệnh ung thư 29.346 179.478 13,12 

2 Đái tháo đường 993 4.287 0,31 
3 Tổng các bệnh tim mạch 44.603 140.093 10,24 

4 Các bệnh hô hấp mạn tính 8.039 12.556 0,92 
 Tổng bệnh không lây nhiễm 82.981 336.414 24,58 

  Tổng số tử vong 140.670 1.368.405 100 

Nhận xét: 

Tổng số 140.670 trường hợp tử vong đã mất đi 1.368.405 năm sống tiềm 

năng do mắc bệnh và tử vong sớm, chung hai giới. Bệnh không lây nhiễm có 

82.981 trường hợp, mất đi 336.414 năm sống tiềm năng, chiếm 24,58%. Trong 

4 nhóm bệnh không lây nhiễm, ung thư có số năm mất cao nhất 179.478 năm 

(13,12%), thứ hai là các bệnh tim mạch 140.093 năm (10,24%) 

Bảng 3.10. Số năm tiềm năng sống mất do tử vong sớm, nam giới 

TT Nhóm bệnh Số tử vong Tổng số năm % 

1 Tổng các bệnh ung thư 20.201 102.674 11,69 

2 Đái tháo đường 578 2.406 0,27 

3 Tổng các bệnh tim mạch 24.139 75.759 8,63 

4 Các bệnh hô hấp mạn tính 4.382 6.409 0,73 

 Tổng bệnh không lây nhiễm 49.300 187.249 21,33 

  Tổng số tử vong 83.404 877.945 100 

Nhận xét: 

Tổng số 83.404 trường hợp tử vong đã mất đi 877.945 năm sống tiềm 

năng do mắc bệnh và tử vong sớm, ở nam giới. Bệnh không lây nhiễm có 

49.300 trường hợp, mất đi 187.249 năm sống tiềm năng, chiếm 21,33%. Trong 

4 nhóm bệnh không lây nhiễm, ung thư có số năm mất cao nhất 102.674 năm 

(11,69%), thứ hai là các bệnh tim mạch 75.759 năm (8,63%). 
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Bảng 3.11. Số năm tiềm năng sống mất do tử vong sớm, nữ giới 

TT Nhóm bệnh Số tử vong Tổng số năm % 
 1 Tổng các bệnh ung thư 9.145 76.804 15,66 
2 Đái tháo đường 415 1.880 0,38 
3 Tổng các bệnh tim mạch 20.464 64.334 13,12 
4 Các bệnh hô hấp mạn tính 3.657 6.147 1,25 
 Tổng bệnh không lây nhiễm 33.681 149.165 30,41 

  Tổng số tử vong 57.266 490.461 100 

Nhận xét: 

Tổng số 57.266 trường hợp tử vong đã mất đi 490.461 năm sống tiềm 

năng do mắc bệnh và tử vong sớm, ở nữ giới. Bệnh không lây nhiễm có 33.681 

trường hợp, mất đi 149.165 năm sống tiềm năng, chiếm 30,41%. Trong 4 nhóm 

bệnh không lây nhiễm, ung thư có số năm mất cao nhất 76.804 năm (15,66%), 

thứ hai là các bệnh tim mạch 64.334 năm (13,12%). Thời gian mất đi do mắc 

bệnh và tử vong sớm của bệnh không lây nhiễm chung hai giới, riêng nam và 

riêng nữ so với thời gian mất đi của tổng tử vong chung được thể hiện ở Biểu 

đồ dưới đây. 

 

Biểu đồ 3.7. Số năm sống mất trên 100.000 người - năm 
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Nhận xét: 

Đối với tổng số các nguyên nhân tử vong, số năm sống mất do mắc 

bệnh và tử vong sớm hơn số năm kỳ vọng sống sau sinh trên 100.000 là 

4.724,4 (hai giới), 6.106,2 (nam), và 3.362,4 (nữ). Đối với tổng số bệnh không 

lây nhiễm, trị số này là 1161,5 (hai giới), 1.302,3 (nam), và 1.022,6 (nữ);  

Ung thư là 619,7 (hai giới), 714,1 (nam), và 526,5 (nữ); các bệnh tim 

mạch là 438,7 (hai giới), 526,9 (nam), và 441,1 (nữ); các bệnh hô hấp mạn tính 

là 43,4 (hai giới), 44,6 (nam), và 42,1 (nữ); và đái tháo đường là 14,8 (hai giới), 

16,7 (nam), và 12,9 (nữ).  

Trong mỗi nhóm nguyên nhân, chỉ số số năm sống mất đi do tử vong 

sớm (YLL), số năm sống mất đi do mắc bệnh (YLD), và số năm sống mất đi do 

tử vong sớm gộp với số năm sống mất đi do mắc bệnh (DALY) tính được cho 

6 phân nhóm trong các bệnh tim mạch và 15 phân nhóm trong các bệnh ung 

thư cho gộp chung 2 giới, nam riêng và nữ riêng, Phụ lục XI. 

Số năm sống mất do tử vong sớm  

Chung 2 giới, chỉ số số năm sống mất đi do tử vong sớm (YLL), so với 

tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não cao nhất trong các bệnh tim 

mạch, có 53.198 năm sống mất đi do tử vong sớm (4,05%); ung thư gan có 

52.570 năm sống mất đi do tử vong sớm (4,00%), (Phụ lục XI, Bảng 8).  

Đối với nam giới, so với tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não 

cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 33.210 năm sống mất đi do tử vong sớm 

(3,92%); ung thư gan có 37.173 năm sống mất đi do tử vong sớm (4,39%), 

(Phụ lục XI, Bảng 9). 

Đối với nữ giới, so với tổng số tử vong chung, tâm phế mạn cao nhất 

trong các bệnh tim mạch, có 25.109 năm sống mất đi do tử vong sớm (5,36%); 

ung thư gan có 15.397 năm sống mất đi do tử vong sớm (3,29%), (Phụ lục XI, 

Bảng 10). 

Chung 2 giới, chỉ số số năm sống mất đi do mắc bệnh (YLD), so với 

tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não cao nhất trong các bệnh tim 
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mạch, có 19.293 năm sống mất đi do mắc bệnh (35,77%); ung thư gan có 3.396 

năm sống mất đi do mắc bệnh (6,30%), (Phụ lục XI, Bảng 11).  

Đối với nam giới, so với tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não 

cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 11.103 năm sống mất đi do mắc bệnh 

(35,12%); ung thư gan có 2.566 năm sống mất đi do mắc bệnh (8,12%), (Phụ 

lục XI, Bảng 12). 

Đối với nữ giới, so với tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não 

cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 8.191 năm sống mất đi do tử mắc bệnh 

(36,69%); ung thư gan có 830 năm sống mất đi do mắc bệnh (3,72%), (Phụ lục 

XI, Bảng 13). 

Chung 2 giới, chỉ số số năm sống mất đi do tử vong sớm gộp với số năm 

sống mất đi do mắc bệnh (DALY), so với tổng số tử vong chung, tai biến mạch 

máu não cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 72.492 năm sống mất đi do tử 

vong sớm và mắc bệnh (5,30%); ung thư gan có 55.966 năm sống mất đi do tử 

vong sớm và mắc bệnh (4,09%), (Phụ lục XI, Bảng 14).  

Đối với nam giới, so với tổng số tử vong chung, tai biến mạch máu não 

cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 44.312 năm sống mất đi do tử vong sớm 

và mắc bệnh (5,05%); ung thư gan có 39.740 năm sống mất đi do tử vong sớm 

và mắc bệnh (4,53%), (Phụ lục XI, Bảng 15). Đối với nữ giới, so với tổng số tử 

vong chung, tâm phế mạn cao nhất trong các bệnh tim mạch, có 29.628 năm 

sống mất đi do tử vong sớm và mắc bệnh (6,04%); ung thư gan có 16.226 năm 

sống mất đi do tử vong sớm và mắc bệnh (3,31%), (Phụ lục XI, Bảng 16). 

3.2. Độ phù hợp và hiệu quả can thiệp cải thiện chất lượng 

3.2.1. Tính đầy đủ về số lượng ghi nhận danh sách tử vong 

Danh sách tử vong thu được bằng mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử 

vong” theo mẫu sổ A6-YTCS (lần 1) ghi nhận thường quy hàng năm, có 1.601 

trường hợp, sau khi loại 67 trường hợp do thời gian tử vong trước hoặc sau 

năm 2014 (Dương lịch), còn lại 1.533. Sau tập huấn ghi nhận được 1.610 
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trường hợp, loại 29 trường hợp do thời gian tử vong trước hoặc sau 2014, còn 

lại 1.581 trường hợp, tỷ lệ % ghi nhận được đạt 97%. (Biểu đồ 2.3).  

3.2.2. Trị số Kappa về sự phù hợp với Verbal Autopsy 

Trong tổng số 1.533 trường hợp ghi nhận tử vong trước tập huấn, có 

1.524 trường hợp phỏng vấn được. Trong tổng số 1.581 trường hợp ghi nhận tử 

vong sau tập huấn, có 9 trường hợp không còn người thân nơi cư trú nên phỏng 

vấn được 1.572 trường hợp. 

Bảng 3.12. Trị số Kappa trước và sau can thiệp, chung hai giới 

 Các nhóm nguyên nhân trước và sau can thiệp 
Phù 
hợp 
(%) 

Dự báo 
phù hợp 

(%) 

Trị số 
Kappa 

Tổng các nhóm 
nguyên nhân 

Trước can thiệp 
Tổng số 71% 27% 0,60 
Có nhập viện 74% 32% 0,62 

 Sau can thiệp 
Tổng số 81% 24% 0,75 

Có nhập viện 83% 29% 0,75 

Tổng bệnh không 
lây nhiễm 

Trước can thiệp 
Tổng số 83% 63% 0,54 
Có nhập viện 88% 72% 0,56 

 Sau can thiệp 
Tổng số 88% 59% 0,70 
Có nhập viện 90% 69% 0,66 

Các bệnh ung thư 
Trước can thiệp 

Tổng số 87% 59% 0,68 
Có nhập viện 86% 55% 0,69 

 Sau can thiệp 
Tổng số 93% 60% 0,83 
Có nhập viện 92% 55% 0,83 

Đái tháo đường 
Trước can thiệp 

Tổng số 98% 98% 0,31 
Có nhập viện 98% 97% 0,39 

 Sau can thiệp 
Tổng số 99% 97% 0,57 
Có nhập viện 99% 97% 0,68 

Các bệnh tim 
mạch 

Trước can thiệp 
Tổng số 80% 51% 0,60 
Có nhập viện 82% 50% 0,64 

 Sau can thiệp 
Tổng số 88% 53% 0,75 
Có nhập viện 89% 52% 0,77 

Các bệnh hô hấp 
mạn tính  

Trước can thiệp 
Tổng số 92% 86% 0,42 
Có nhập viện 93% 88% 0,42 

 Sau can thiệp 
Tổng số 95% 83% 0,71 
Có nhập viện 95% 85% 0,68 

Nhận xét: Tổng số bệnh không lây nhiễm có trị số Kappa trước can thiệp 

đạt mức khá (0,54-0,56), sau can thiệp, trị số này tiến bộ, lên mức tốt (0,66-

0,70) và tỷ lệ % phù hợp với Verbal Autopsy đạt 88%-90% (lần lượt là tổng số 
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và phân nhóm có nhập viện trước khi mất). Các bệnh ung thư sau tập huấn có 

chất lượng số liệu tăng từ tốt (0,68-0,69) lên rất tốt (0,83-0,83); Các bệnh tim 

mạch và hô hấp mạn tính sau tập huấn đều tăng lên mức tốt (0,68-0,77); Riêng 

đái tháo đường, trước tập huấn can thiệp, trị số Kappa đạt mức thấp (0,31-

0,39), sau tập huấn lên khá và tốt (0,57-0,68).  

3.2.3. Độ nhạy và chất lượng số liệu trước tập huấn 

Bảng 3.13. Độ nhạy và chất lượng số liệu trước tập huấn, tổng số 

  
Không 

mắc bệnh 
(VA) 

Có mắc 
bệnh 
(VA) 

Tổng 
số 

(VA) 
Phần trăm (%) và khoảng tin cậy 95% 

Tổng BKLN 
Không mắc 
bệnh 

241 59 300 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

95% (93% - 96%) 
54% (52% - 57%) 
83% (81% - 85%) 
80% (78% - 82%) 

Có mắc bệnh 204 1.020 1.224 

Tổng số 445 1.079 1.524   
Đái tháo đường 

Không mắc 
bệnh 

1.495 20 1.515 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

23% (21% - 25%) 
99% (99% - 100%) 

67% (64% - 69%) 
99% (98% - 99%) 

Có mắc bệnh 3 6 9 

Tổng số 1.498 26 1.524   
Các bệnh hô hấp mạn tính 

Không mắc 
bệnh 

1.430 46 1.476 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

28% (26% - 30%) 
98% (97% - 99%) 
38% (35% - 40%) 
97% (96% - 98%) 

Có mắc bệnh 30 18 48 

Tổng số 1.460 64 1.524   
Các bệnh ung thư 

Không mắc 
bệnh 

989 87 1,076 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

79% (77% - 81%) 
90% (88% - 91%) 
75% (73% - 77%) 
92% (91% - 93%) 

Có mắc bệnh 113 335 448 

Tổng số 1.102 422 1.524   
Các bệnh tim mạch 

Không mắc 
bệnh 

729 76 805 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

87% (85% - 88%) 
76% (74% - 78%) 
68% (66% - 71%) 
91% (89% - 92%) 

Có mắc bệnh 228 491 719 

Tổng số 957 567 1.524   

Nhận xét: Verbal Autopsy (VA) xác định tổng số bệnh không lây nhiễm 1.079 

trường hợp và không mắc bệnh không lây nhiễm 445 trường hợp trong tổng số 
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1.524 bệnh nhân. Số bệnh nhân được VA xác định cho các nhóm bệnh không 

lây nhiễm là 26 (đái tháo đường), 64 (các bệnh hô hấp mạn tính), 422 (ung thư) 

và 567 (các bệnh tin mạch). Tổng số các BKLN có độ nhạy đạt 95%. Nhóm 

các bệnh tim mạch có độ nhạy cao nhất (87%), thứ hai là ung thư (79%), các 

bệnh hô hấp mạn tính (28%) và đái tháo đường (23%).  

Bảng 3.14. Độ nhạy và chất lượng số liệu trước tập huấn, có nhập viện 

  

Không 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Có 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Tổng 
số 

(VA) 
Phần trăm (%) và khoảng tin cậy 95% 

Tổng BKLN 
Không mắc 
bệnh 

121 45 166 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

95% (94% - 96%) 
55% (52% - 58%) 
90% (88% - 92%) 
73% (70% - 75%) 

Có mắc bệnh 98 896 994 

Tổng số 219 941 1.160   
Đái tháo đường 

Không mắc 
bệnh 

1.136 17 1.153 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

26% (24% - 29%) 
99% (99% -1,00%) 
86% (84% - 88%) 
99% (98% - 99%) 

Có mắc bệnh 1 6 7 

Tổng số 1.137 23 1.160   
Các bệnh hô hấp mạn tính 

Không mắc 
bệnh 

1.097 33 1.130 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

28% (26% - 31%) 
98% (98% - 99%) 
43% (40% - 46%) 
97% (96% - 98%) 

Có mắc bệnh 17 13 30 

Tổng số 1.114 46 1.160   
Các bệnh ung thư 

Không mắc 
bệnh 

673 84 757 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

79% (77% - 82%) 
89% (88% - 91%) 
80% (78% - 82%) 
89% (87% - 91%) 

Có mắc bệnh 80 323 403 

Tổng số 753 407 1.160   
Các bệnh tim mạch 

Không mắc 
bệnh 

547 59 606 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

87% (85% - 89%) 
79% (76% - 81%) 
73% (71% - 76%) 
90% (89% - 92%) 

Có mắc bệnh 148 406 554 

Tổng số 695 465 1.160   

Nhận xét:  

Verbal Autopsy (VA) xác định tổng số bệnh không lây nhiễm, cho 

nhóm có nhập viện, là 941 trường hợp và không mắc bệnh không lây nhiễm 
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219 trường hợp trong tổng số 1.160 bệnh nhân. Số bệnh nhân được VA xác 

định cho các nhóm bệnh không lây nhiễm là 23 (đái tháo đường), 46 (các 

bệnh hô hấp mạn tính), 407 (ung thư) và 465 (các bệnh tim mạch). Tổng số 

bệnh không lây nhiễm có độ nhạy đạt 95%. Nhóm các bệnh tim mạch có độ 

nhạy cao nhất (87%), thứ hai là ung thư (79%), các bệnh hô hấp mạn tính 

(28%) và đái tháo đường (26%). 

3.2.4. Độ nhạy và chất lượng số liệu sau tập huấn  

Bảng 3.15. Độ nhạy và chất lượng số liệu sau tập huấn, tổng số 

 

Không 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Có 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Tổng 
số 

(VA) 
Phần trăm (%) và khoảng tin cậy 95% 

Tổng BKLN 
Không mắc 
bệnh 

349 80 429 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

93% (92% - 94%) 
76% (74% - 78%) 
90% (89% - 92%) 
81% (79% - 83%) 

Có mắc bệnh 109 1.034 1.143 

Tổng số 458 1.114 1.572   
Đái tháo đường 

Không mắc 
bệnh 

1.544 13 1.557 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

50% (48% - 52%) 
99% (99% -1,00%) 
87% (85% - 88%) 
99% (99% -1,00%) 

Có mắc bệnh 2 13 15 

Tổng số 1.546 26 1.572   
Các bệnh hô hấp mạn tính 

Không mắc 
bệnh 

1.466 19 1.485 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

76% (74% - 78%) 
98% (97% - 99%) 
68% (66% - 70%) 
99% (98% - 99%) 

Có mắc bệnh 28 59 87 

Tổng số 1.494 78 1.572   
Các bệnh ung thư 

Không mắc 
bệnh 

1.085 57 1.142 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

87% (85% - 89%) 
95% (94% - 96%) 
88% (86% - 90%) 
95% (94% - 96%) 

Có mắc bệnh 52 378 430 

Tổng số 1.137 435 1.572   
Các bệnh tim mạch 

Không mắc 
bệnh 

886 75 961 
Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

87% (85% - 89%) 
89% (87% - 90%) 
82% (80% - 84%) 
92% (91% - 94%) 

Có mắc bệnh 111 500 611 

Tổng số 997 575 1.572   
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Nhận xét:  

Verbal Autopsy (VA) xác định tổng số bệnh không lây nhiễm 1.114 trường 

hợp và không mắc bệnh không lây nhiễm 458 trường hợp trong tổng số 1.572 

bệnh nhân (Sau tập huấn can thiệp). Số bệnh nhân được VA xác định cho các 

nhóm bệnh không lây nhiễm là 26 (đái tháo đường), 78 (các bệnh hô hấp mạn 

tính), 435 (ung thư) và 575 (các bệnh tim mạch). Tổng số bệnh không lây nhiễm 

có độ nhạy đạt 93%. Nhóm các bệnh tim mạch có độ nhạy cao nhất (87%), thứ hai 

là ung thư (87%), các bệnh hô hấp mạn tính (76%) và đái tháo đường (50%).  

Bảng 3.16. Độ nhạy và chất lượng số liệu sau tập huấn, có nhập viện 

 

Không 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Có 
mắc 
bệnh 
(VA) 

Tổng 
số 

(VA) 
Phần trăm (%) và khoảng tin cậy 95% 

Tổng BKLN 
Không mắc bệnh 165 64 229 Độ nhạy:  

Độ đặc hiệu: 
Giá trị dự báo dương: 

Giá trị dự báo âm: 

93% (92% - 95%) 
74% (71% - 76%) 
94% (93% - 95%) 
72% (70% - 75%) 

Có mắc bệnh 59 902 961 

Tổng số 224 966 1.190   
Đái tháo đường 

Không mắc bệnh 1.166 10 1.176 Độ nhạy:  
Độ đặc hiệu: 

Giá trị dự báo dương: 
Giá trị dự báo âm: 

57% (54% - 59%) 
99% (99% -1,00%) 
93% (91% - 94%) 
99% (99% -1,00%) 

Có mắc bệnh 1 13 14 

Tổng số 1.167 23 1.190   
Các bệnh hô hấp mạn tính 

Không mắc bệnh 1.120 14 1.134 Độ nhạy:  
Độ đặc hiệu: 

Giá trị dự báo dương: 
Giá trị dự báo âm: 

72% (69% - 75%) 
98% (98% - 99%) 
64% (62% - 67%) 
99% (98% - 99%) 

Có mắc bệnh 20 36 56 

Tổng số 1.140 50 1.190   
Các bệnh ung thư 

Không mắc bệnh 733 54 787 Độ nhạy:  
Độ đặc hiệu: 

Giá trị dự báo dương: 
Giá trị dự báo âm: 

87% (85% - 89%) 
95% (94% - 96%) 
91% (89% - 92%) 
93% (92% - 95%) 

Có mắc bệnh 37 366 403 

Tổng số 770 420 1.190   
Các bệnh tim mạch 

Không mắc bệnh 645 57 702 Độ nhạy:  
Độ đặc hiệu: 

Giá trị dự báo dương: 
Giá trị dự báo âm: 

88% (86% - 90%) 
90% (88% - 92%) 
85% (83% - 87%) 
92% (90% - 93%) 

Có mắc bệnh 72 416 488 

Tổng số 717 473 1.190   
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Nhận xét:  

Verbal Autopsy (VA) xác định tổng số bệnh không lây nhiễm 966 trường 

hợp và không mắc bệnh không lây nhiễm 224 trường hợp trong tổng số 1.190 bệnh 

nhân (sau tập huấn can thiệp, có nhập viện). Số bệnh nhân được VA xác định cho 

các nhóm bệnh không lây nhiễm là 23 (đái tháo đường), 50 (các bệnh hô hấp mạn 

tính), 420 (ung thư) và 473 (các bệnh tim mạch). Tổng số bệnh không lây nhiễm có 

độ nhạy đạt 93%. Nhóm các bệnh tim mạch có độ nhạy cao nhất (88%), thứ hai là 

ung thư (87%), các bệnh hô hấp mạn tính (72%) và đái tháo đường (57%). 

3.2.5. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng 

3.2.5.1. Tổng số bệnh không lây nhiễm 

Bảng 3.17. Hiệu quả nâng cao chất lượng sau tập huấn 

Chỉ số 
Tổng bệnh không lây nhiễm  

Phần trăm (%) và khoảng 
tin cậy 95% 

p  

Toàn bộ số tử vong của huyện Diễn Châu năm 2014 

Độ nhạy 
Sau tập huấn 93% (91% - 94%)   
Trước tập huấn 95% (93% - 96%)   

Khác nhau -  

Độ đặc hiệu 
Sau tập huấn 76% (74% - 79%)   
Trước tập huấn 54% (51% - 57%)   

Khác nhau 22% (18% - 26%) <0,01 

Giá trị dự báo dương 
Sau tập huấn 90% (89% - 92%)   
Trước tập huấn 83% (81% - 86%)   

Khác nhau 07% (04% - 10%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 
Sau tập huấn 81% (79% - 84%)   
Trước tập huấn 80% (78% - 83%)   

Khác nhau 01% (-02% - 04%) 0,73 
Phân nhóm có nhập viện 

Độ nhạy 
Sau tập huấn 93% (92% - 95%)   
Trước tập huấn 95% (94% - 97%)   

Khác nhau -  

Độ đặc hiệu 
Sau tập huấn 74% (71% - 76%)   
Trước tập huấn 55% (52% - 58%)   

Khác nhau 18% (14% - 23%) <0,01 

Giá trị dự báo dương 
Sau tập huấn 94% (92% - 95%)   
Trước tập huấn 90% (88% - 92%)   

Khác nhau 04% (01% - 06%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 
Sau tập huấn 72% (69% - 75%)   
Trước tập huấn 73% (70% - 76%)   

Khác nhau -  
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Nhận xét: 

Sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy không thay đổi, đều đạt trên 

90%. Độ đặc hiệu tăng từ 18% đến 22%, giá trị dự báo dương tăng 4% đến 7%, 

đều có ý nghĩa thống kê, p < 0,01.  

3.2.5.2 Các bệnh tim mạch 

Bảng 3.18. Hiệu quả nâng cao chất lượng sau tập huấn, các bệnh tim mạch  

Chỉ số 

Các bệnh tim mạch 

Phần trăm (%) và khoảng 
tin cậy 95% 

p  

Toàn bộ số tử vong của huyện Diễn Châu năm 2014 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 87% (84% - 90%)   

Trước tập huấn 87% (84% - 90%)   

Khác nhau -  

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 89% (86% - 92%)   

Trước tập huấn 76% (72% - 80%)   

Khác nhau 13% (09% - 17%) <0,01 

Giá trị dự báo 
dương 

Sau tập huấn 82% (79% - 85%)   

Trước tập huấn 68% (64% - 72%)   

Khác nhau 14% (09% - 19%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 92% (90% - 94%)   

Trước tập huấn 91% (89% - 93%)   

Khác nhau 1% (-02% - 04%) 0,45 

Phân nhóm có nhập viện 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 88% (85% - 91%)   

Trước tập huấn 87% (84% - 90%)   

Khác nhau 1% (-03% - 05%) 0,64 

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 90% (87% - 93%)   

Trước tập huấn 79% (75% - 83%)   

Khác nhau 11% (06% - 16%) <0,01 

Giá trị dự báo 
dương 

Sau tập huấn 85% (82% - 88%)   

Trước tập huấn 73% (69% - 77%)   

Khác nhau 12% (07% - 17%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 92% (90% - 94%)   

Trước tập huấn 90% (87% - 93%)   

Khác nhau 2% (-02% - 06%) 0,21 
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Nhận xét: 

Sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy không thay đổi, đều đạt gần 

90%. Độ đặc hiệu tăng từ 11% đến 13%, giá trị dự báo dương tăng từ 12% đến 

14%, đều có ý nghĩa thống kê, p < 0,01.  

3.2.5.3. Các bệnh ung thư 

Bảng 3.19. Hiệu quả nâng cao chất lượng sau tập huấn, các bệnh ung thư  

Chỉ số 

Các bệnh ung thư 

Phần trăm (%) và 
khoảng tin cậy 95% 

p  

Toàn bộ số tử vong của huyện Diễn Châu năm 2014 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 87% (84% - 90%)   

Trước tập huấn 79% (75% - 83%)   

Khác nhau 8% (03% - 13%) <0,01 

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 95% (93% - 97%)   

Trước tập huấn 90% (87% - 93%)   

Khác nhau 5% (01% - 09%) 0,01 

Giá trị dự báo 
dương 

Sau tập huấn 88% (85% - 91%)   

Trước tập huấn 75% (71% - 79%)   

Khác nhau 13% (08% - 18%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 95% (93% - 97%)   

Trước tập huấn 92% (89% - 95%)   

Khác nhau 3% (00% - 06%) <0,01 

Phân nhóm có nhập viện 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 87% (84% - 90%)   

Trước tập huấn 79% (75% - 83%)   

Khác nhau 8% (03% - 13%) <0,01 

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 95% (93% - 97%)   

Trước tập huấn 89% (86% - 92%)   

Khác nhau 6% (02% - 10%) <0,01 

Giá trị dự báo 
dương 

Sau tập huấn 91% (88% - 94%)   

Trước tập huấn 80% (76% - 84%)   

Khác nhau 11% (06% - 16%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 93% (91% - 95%)   

Trước tập huấn 89% (86% - 92%)   

Khác nhau 4% (00% - 0,08%) 0,01 



90 

 

 

Nhận xét: 

Sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, toàn bộ các chỉ số độ nhạy, độ đặc hiệu, 

giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm tăng có ý nghĩa thống kê, p < 0,01. 

3.2.5.4. Các bệnh hô hấp mạn tính 

Bảng 3.20. Hiệu quả nâng cao chất lượng sau tập huấn, các bệnh hô hấp 

Chỉ số 

Các bệnh hô hấp mạn tính 

Phần trăm (%) và 
khoảng tin cậy 95% 

p  

Toàn bộ số tử vong của huyện Diễn Châu năm 2014 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 76% (66% - 85%)   

Trước tập huấn 28% (17% - 39%)   

Khác nhau 48% (33% - 62%) <0,01 

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 98% (95% - 100%)   

Trước tập huấn 98% (94% - 100%)   

Khác nhau -  

Giá trị dự báo dương 

Sau tập huấn 68% (57% - 78%)   

Trước tập huấn 38% (26% - 49%)   

Khác nhau 30% (15% - 46%) <0,01 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 99% (96% - 100%)   

Trước tập huấn 97% (93% - 100%)   

Khác nhau 2% (-03% - 07%) 0,01 

Phân nhóm có nhập viện 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 72% (60% - 84%)   

Trước tập huấn 28% (15% - 41%)   

Khác nhau 44% (26% - 62%) <0,01 

Độ đặc hiệu 

Sau tập huấn 98% (95% - 100%)   

Trước tập huấn 98% (95% - 100%)   

Khác nhau 00% (-05% - 05%) 0,68 

Giá trị dự báo dương 

Sau tập huấn 64% (51% - 78%)   

Trước tập huấn 43% (29% - 58%)   

Khác nhau 21% (01% - 40%) 0,06 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 99% (96% - 100%)   

Trước tập huấn 97% (92% - 100%)   

Khác nhau 2% (-04% - 07%) 0,01 
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Nhận xét: 

Sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy tăng từ 44% đến 48%, giá trị dự 

báo dương tăng 30% đối với toàn bộ quần thể tham gia nghiên cứu của huyện 

Diễn Châu, đều có ý nghĩa thống kê, p < 0,01. 

3.2.5.5. Bệnh đái tháo đường 

Bảng 3.21. Hiệu quả nâng cao chất lượng sau tập huấn, đái tháo đường 

Chỉ số 

Đái tháo đường 

Phần trăm (%) và khoảng 

tin cậy 95% 
p  

Toàn bộ số tử vong của huyện Diễn Châu năm 2014 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 50% (31% - 69%)   

Trước tập huấn 23% (07% - 39%)   

Khác nhau 27% (02% - 52%) 0,04 

Giá trị dự báo 

dương 

Sau tập huấn 87% (74% - 100%)   

Trước tập huấn 67% (49% - 85%)   

Khác nhau 2% (-02% - 42%) 0,24 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 99% (95% - 100%)   

Trước tập huấn 99% (95% - 100%)   

Khác nhau -  

Phân nhóm có nhập viện 

Độ nhạy 

Sau tập huấn 57% (37% - 77%)   

Trước tập huấn 26% (08% - 44%)   

Khác nhau 31% (04% - 58%) 0,03 

Giá trị dự báo 

dương 

Sau tập huấn 93% (83% - 100%)   

Trước tập huấn 86% (72% - 100%)   

Khác nhau 07% (-11% - 25%) 0,60 

Giá trị dự báo âm 

Sau tập huấn 99% (95% - 100%)   

Trước tập huấn 99% (95% - 100%)   

Khác nhau -  

Nhận xét: 

Sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy tăng từ 27% đến 31%, có ý 

nghĩa thống kê, p < 0,05.  
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

 

Nghiên cứu này đã được thực hiện với mẫu nghiên cứu lớn (toàn bộ tỉnh 

Nghệ An với quần thể dân số bình quân hàng năm trên 3 triệu người) và trong 

thời gian dài liên tục 10 năm, kết quả đã mô tả được thực trạng tử vong do bệnh 

không lây nhiễm theo ICD-10 ở tỉnh Nghệ An, một tỉnh ở khu vực Bắc Trung 

bộ bằng số liệu điều tra mới đối với 140.670 trường hợp tử vong.  

Việc thẩm định được chất lượng số liệu ở một huyện, có số tử vong năm 

2014 là 1.581 trường hợp, tại huyện Diễn Châu, phục vụ cho việc phân tích độ 

phù hợp về nguyên nhân tử vong do bệnh không lây nhiễm và hiệu quả can 

thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong.  

Công trình nghiên cứu đã được hoàn thành theo kế hoạch và theo đề 

cương nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng chuyên môn Bộ Y tế (Dự án 

GAVI tài trợ kinh phí) và Hội đồng khoa học thông qua đề cương nghiên cứu 

sinh của Trường Đại học Y Hà Nội. Các kỹ thuật và công cụ nghiên cứu đã 

được WHO [20], [41], [79] giới thiệu và đều đã được kiểm định phù hợp nội 

dung, ngôn ngữ, văn hóa, tín ngưỡng ở các tỉnh tham gia nghiên cứu ở nước ta. 

Các phương pháp và kỹ thuật nghiên cứu đã được thử nghiệm ở ba tỉnh Bắc 

Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre, đại diện ba miền Bắc, Trung và Nam nước ta, 

phương pháp và kết quả nghiên cứu đã được thẩm định và được công bố trên 

các tạp chí khoa học chuyên ngành [15],[47]. Hai mục tiêu nghiên cứu đã được 

giải quyết và những kinh nghiệm thực tiễn thu được sẽ được thảo luận cả về 

những ưu điểm và điểm yếu của nghiên cứu này.  

4.1. Thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm ở tỉnh Nghệ An. 

4.1.1. Mô hình bệnh không lây nhiễm 

Sự phân bố theo số lượng và tỷ lệ % của 4 nhóm bệnh không lây nhiễm 

với tổng số lượng lớn tới 82.981 trường hợp được mô tả, sơ bộ quan sát sự 

phân bố các nhóm bệnh không lây nhiễm chung cho cả tỉnh. Bốn nhóm bệnh 
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chính, lần lượt từ cao xuống thấp, bao gồm các bệnh tim mạch, các bệnh ung 

thư, các bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường. Bệnh không lây nhiễm là 

nguyên nhân tử vong 59% của tổng số tử vong ở trỉnh Nghệ An trong giai đoạn 

10 năm liên tục. Bệnh không lây nhiễm này đã là nguyên nhân đứng đầu, nhiều 

hơn tất cả các nhóm bệnh khác còn lại, gây tử vong cho người ở tỉnh Nghệ An 

trong giai đoạn 10 năm nghiên cứu, 2005-2014. Kết quả nghiên cứu này phù 

hợp với nhận định của Bộ Y tế [13],[7] về mức độ nguy hiểm của bệnh không 

lây nhiễm ở nước ta và đánh giá của WHO [31],[66],[19] ở mức độ toàn cầu 

đối với các nước đang phát triển. 

Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000 người - năm cho tổng số và 

từng nhóm bệnh không lây nhiễm được phân tích theo cấu trúc dân số thế giới. 

tỷ suất này so sánh được với bệnh này ở các quần thể khác trên thế giới và ở 

nước ta; so sánh được với các kết quả trước đây và sau này, không hạn chế thời 

gian, để xác định sự lưu hành nơi nào cao nơi nào thấp và chiều hướng theo 

thời gian tăng hay giảm. Trong 4 nhóm bệnh không lây nhiễm, các bệnh tim 

mạch và ung thư có tỷ suất tử vong chuẩn hóa cao nhất và nhì, sau đó là các 

bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường. 

Sự phân bố (%) số người mất do bệnh không lây nhiễm ở tuổi dưới 70 

được mô tả, nhóm tuổi mà WHO [3],[8] hướng dẫn làm căn cứ để tính hiệu quả 

can thiệp của của các chương trình y tế làm giảm thiểu số người chết sớm, 

trước tuổi 70 do bệnh không lây nhiễm. Các chương trình can thiệp trong tương 

lai sẽ làm giảm số người mắc và tử vong do bệnh không lây nhiễm dưới 70 

tuổi. Nhóm bệnh ung thư có tỷ lệ % số người tử vong dưới 70 tuổi cao nhất 

trong 4 nhóm bệnh không lây nhiễm, trên 60% và sau đó là nhóm đái tháo 

đường trên 50%.  
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Sự phân bố và lưu hành với mức độ nguy hiểm khác nhau giữa các vùng 

sinh thái, địa lý, kinh tế của tỉnh Nghệ An được phân tích, thông qua chỉ số tỷ 

suất tử vong chênh và 95% khoảng tin cậy, cho khu vực các thành phố và thị 

trấn, vùng ven thành phố và thị trấn, đồng bằng, và ven biển; vùng trung du, và 

vùng núi cao. Vùng ngoại thành, nông thôn, ven biển có nguy cơ cao tử vong 

do bệnh không lây nhiễm. Riêng vùng núi cao, nam giới có nguy cơ thấp mắc 

ung thư và đái tháo đường trong công trình nghiên cứu này. 

Diễn biến theo thời gian cách nhau 2 năm cho giai đoạn 10 năm được 

phân tích, thông qua chỉ số tỷ suất tử vong chênh và 95% khoảng tin cậy, cho 

mỗi nhóm bệnh không lây nhiễm. Toàn bộ các bệnh tim mạch, các bệnh ung 

thư, các bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường đều gia tăng tỷ suất tử vong 

trên 100.000 chuẩn hóa. Kết quả nghiên cứu này phù hợp với kết quả phân tích 

của WHO [6],[18],[3],[8] cho các nước đang phát triển, trong đó có Việt Nam. 

Gánh nặng tử vong do bệnh không lây nhiễm (DALY) là số năm sống 

tiềm năng mất đi do mắc bệnh và tử vong sớm do bệnh không lây nhiễm, và 

phân tích được số năm sống tiềm năng mất đi do tử vong sớm và số năm mất đi 

do mắc bệnh không lây nhiễm cho 4 nhóm bệnh BKLN và các phân nhóm của 

mỗi nhóm bệnh này.  

4.1.2. Đặc điểm số liệu thu được phục vụ nghiên cứu 

Sự phân bố số lượng và tỷ suất tử vong trên 100.000 theo nhóm tuổi cho 

tổng số bệnh không lây nhiễm, từng nhóm các bệnh tim mạch, các bệnh ung 

thư, các bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường được trình bày bằng các biểu 

đồ gồm có 3 đường: chung hai giới, nam, và nữ. Ba đường đồ thị này tăng đều 

đặn theo sự tăng của nhóm tuổi, không cắt nhau, nam có tỷ suất cao hơn nữ và 

luôn chạy ở mức tỷ suất trên 100.000 cao hơn, đường đồ thị minh họa cho 

chung hai giới luôn ở giữa. Sự phân bố này gợi ý bệnh không lây nhiễm liên 
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quan chặt với sự gia tăng của tuổi, hiện tượng này được quan sát thấy ở tất cả 

các nghiên cứu khác trên thế giới [3],[4],[27],[49] và ở nước ta 

[80],[81],[82],[83],[84]. Vì tần suất mắc bệnh phụ thuộc vào tuổi, bệnh không 

lây nhiễm được xem xét gắn liền với sự già hóa dân số, khi phân tích tỷ suất 

trên 100.000 cần phải chuẩn hóa tuổi theo cấu trúc dân số thế giới [49].  

Sự phân bố số lượng tử vong cho mỗi giai đoạn 2 năm từ 2005 đến 2014 

đối với tổng số bệnh không lây nhiễm, từng nhóm các bệnh tim mạch, các bệnh 

ung thư, các bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường được trình bày trong các 

bảng số liệu, và số lượng ổn định hoặc tăng liên tục theo thời gian, không có sự 

tăng hay giảm đột biến. Đặc điểm này gợi ý danh sách tử vong ghi nhận định 

kỳ hàng năm bằng mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” cho giai đoạn 10 

năm này cho chất lượng số liệu ổn định, phục vụ cho việc phân tích chi tiết 

phục vụ hai mục tiêu của công trình nghiên cứu này.  

Trước khi phân tích cho hai mục tiêu của luận án, chúng tôi đã thí điểm 

phân tích mô hình tử vong ở huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An năm 2014, tử 

vong bà mẹ, sơ sinh và trẻ em tại tỉnh Nghệ An, 2005-2014, và tử vong do 

bệnh Parkinson ở tỉnh Nghệ An trong giai đoạn 10 năm, 2005-2014, để bảo 

đảm toàn bộ số liệu thu được không chỉ đáp ứng hai mục tiêu mà còn bảo đảm 

chất lượng cho các nhóm nguyên nhân khác, không bị nhầm lẫn hoặc mã ICD-

10 nhầm với bệnh không lây nhiễm được trình bày trong luận án này. 

Về quần thể tham gia nghiên cứu này, theo từng năm, chỉ các xã/phường 

nào có danh sách tử vong, mới được cộng số dân trung bình thành tổng số dân 

trung bình cho cả tỉnh năm đó. Số người năm trong giai đoạn 10 năm là tổng số 

dân trung bình hàng năm cộng lại của các xã/phường có ghi nhận được danh 

sách tử vong. Số người năm đúng, cho phép tính được tỷ suất tử vong do bệnh 

không lây nhiễm đúng.  
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4.1.3. Sự phù hợp với kết quả nghiên cứu đã có 

Tử vong do các bệnh tim mạch ở Nghệ An và các quần thể khác 

Kết quả nghiên cứu của công trình này có sự phù hợp với các nghiên cứu 

trước đây ở nước ta. Các bệnh tim mạch đã được ghi nhận là nhóm nguyên 

nhân tử vong cao nhất ở huyện Ba Vì, Hà Tây năm 1999 [23], kết quả Verbal 

Autopsy. Nghiên cứu trên toàn quốc bằng Verbal Autopsy năm 2007 [38] cho 

6.798 trường hợp và năm 2009 [48] cho 9.921 trường hợp cho kết quả tương tự là 

các bệnh tai biến mạch máu não, ung thư gan, ung thư phổi, dạ dày, đại - trực 

tràng, và ung thư vú là trong 10 nhóm đứng đầu các nguyên nhân tử vong cho 

nhóm người 15-59 tuổi. Nghiên cứu ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre, 

cho kết quả tương tự ở Nghệ An và kết quả nghiên cứu trên toàn quốc, riêng hai 

nhóm ung thư và các bệnh tim mạch là nguyên nhân tử vong trên 50% của tổng số 

5.613 trường hợp được xác định bằng Verbal Autopsy [15]. Kết quả nghiên cứu 

này phù hợp với số liệu trên thế giới, các bệnh BKLN là nguyên nhân của 68% 

của tổng 56 triệu người tử vong năm 2012 trên toàn cầu [31].  

Nghiên cứu này quan sát được sự tăng cao có ý nghĩa nguy cơ tử vong 

do bệnh không lây nhiễm ở vùng nông thôn, nông nghiệp và ven biển ở tỉnh 

Nghệ An đối với các bệnh tim mạch, khi so với các thị trấn và thành phố. Vùng 

này cũng là nơi đang dịch chuyển cao các hoạt động đô thị hóa, công nghiệp 

nhỏ và vừa, do vậy, sự thay đổi lối sống và gia tăng hút thuốc lá, uống rượu 

bia, dinh dưỡng không an toàn và ít vận động thể lực đã góp phần làm tăng 

nguy cơ tử vong do bệnh không lây nhiễm. Hiện tượng này phù hợp với kết 

quả nghiên cứu ở quy mô toàn cầu, là bệnh không lây nhiễm đang lưu hành chủ 

yếu ở các vùng phát triển kinh tế trung bình và thấp [31]. Các bệnh tim mạch 

có khả năng liên quan với các vùng núi và trung du, các tỉnh miền Trung (Nghệ 

An và Lâm Đồng [15]) là nơi điều kiện kinh tế khó khăn, các bệnh tim mạch có 

tỷ suất tử vong cao hơn các tỉnh đồng bằng như Bắc Ninh và Bến Tre [15].  
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Nhìn chung, thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm ở tỉnh Nghệ An 

phù hợp với phân tích của WHO tính cho Việt Nam năm 2014. So với các nước 

trong khu vực, gánh nặng bệnh tật do các bệnh tim mạch ở nước ta thấp hơn ở các 

nước Malaysia, Myanmar, Indonesia, Laos, và Philipiness, ngược lại, đã cao hơn 

ở các nước Thailand, Brunei, Nhật Bản, Cambodia, và Singapore [31]. 

Mô hình tử vong do các bệnh tim mạch ở tỉnh Nghệ An có sự khác lớn 

so với các nước phát triển ở Châu Âu. Trong khi tai biến mạch máu não là 

nguyên nhân tử vong cao nhất và bệnh mạch vành rất thấp, ở Thụy Sĩ trong giai 

đoạn 2010, tai biến mạch máu não xếp thứ hai, sau bệnh mạch vành [85]. Nguy 

cơ gây bệnh tim mạch ở các nước phát triển được ghi nhận là tiền sử gia đình, 

bệnh đái tháo đường, tăng huyết áp, tăng cholesterol máu, hút thuốc, béo phì và 

ít vận động thể lực [85]. Nguy cơ gây tai biến mạch máu não là tăng huyết áp, 

đái tháo đường, hút thuốc, tiền sử gia đình, và bệnh thận mạn tính [85]. Trong 

điều kiện nước ta, phòng các bệnh tim mạch và tai biến mạch máu não nên tập 

trung kiểm soát tăng huyết áp trong cộng đồng và cai thuốc lá, thuốc lào.  

Tử vong do các bệnh ung thư ở Nghệ An và các quần thể khác 

Tỷ suất tử vong do ung thư ở tỉnh Nghệ An tương đương với kết quả 

nghiên cứu ở các tỉnh miền Bắc nước ta như Thái Nguyên [86], Hải Phòng 

[81], Hà Nội [84], và Bắc Ninh [15] và phù hợp với kết quả của WHO [27] tính 

cho Việt Nam ở mức toàn quốc năm 2012.  

Bệnh ung thư ở thành phố Cần Thơ [83], thành phố Hồ Chí Minh [82], 

tỉnh Bến Tre [15], tỉnh Lâm Đồng [15], và tỉnh Thừa Thiên Huế [80] có tỷ suất 

trên 100.000 chuẩn hóa tuổi thấp hơn ở tỉnh Nghệ An ở cả hai giới nam và nữ. 

Sự khác biệt này không phải do khác nhau về chất lượng nghiên cứu và tính 

đầy đủ của ghi nhận tử vong, bởi vì, trong cùng một nghiên cứu, cùng thời 

gian, cùng đề cương, tỷ suất tử vong trên 100.000 chuẩn hóa tuổi do các bệnh 
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ung thư ở các tỉnh Bến Tre và Lâm Đồng đều thấp hơn ở tỉnh Bắc Ninh [15]. 

Các tỉnh ở miền Bắc có tỷ suất tử vong trên 100.000 do ung thư cao hơn các 

tỉnh ở miền Trung và miền Nam [15]. 

Theo giới, tỷ suất tử vong do ung thư ở tỉnh Nghệ An ở nam cao hơn nữ 

gần 3 lần, sự khác nhau này liên tục quan sát được ở các tỉnh Bắc Ninh, Lâm 

Đồng, và Bến Tre [15]. Lý do nam bị ung thư cao hơn nữ vì gần 50%-75% nam 

giới hút thuốc [32],[28], trong khi đó nữ giới hút thuốc rất ít, dưới 4% [32]. 

Về nhóm nguyên nhân chính gây tử vong do ung thư là phổi, gan và dạ 

dày ở cả hai giới, được quan sát ở cả hai giới [15]. Riêng nữ giới, tỷ suất mới 

mắc ung thư vú ở nước ta cao nhất [27], nhưng tỷ suất tử vong lại thấp, lý do vì 

ung thư vú có thời gian sống sau khi mắc ung thư này dài hơn các nhóm ung 

thư phổi, gan và dạ dày. 

Tử vong do ung thư thấp hơn do các bệnh tim mạch ở Nghệ An, vì nước 

ta là nước đang phát triển. Ngược lại, tử vong do các bệnh tim mạch ở các nước 

phát triển như Nhật Bản, Hoa Kỳ, Pháp, Đức, Anh [3] lại đứng thứ 2 sau ung 

thư. Lý do vì các bệnh tim mạch có khả năng điều trị tốt ở các nước này, vì vậy 

tỷ suất tử vong do các bệnh này thấp hơn ung thư.  

Ở nam giới ở các nước phát triển như Hoa Kỳ, Pháp, Đức, Anh [27], hai 

nhóm ung thư gan và dạ dày hiện nay rất hiếm, ngược lại ở tỉnh Nghệ An lại là 

hai trong ba loại ung thư gây tử vong cao nhất. Cả hai loại ung thư này đều liên 

quan với các tác nhân nhiễm trùng như viêm gan vius B [29] và nhiễm trùng 

mạn tính bởi Helicobacter pylori [87]. Thực trạng lưu hành của hai tác nhân 

nhiễm trùng này sẽ được tiếp tục trình bày ở mục sau. 

Nguyên nhân và nguy cơ gây ung thư ở các nước phát triển được ghi 

nhận bao gồm hút thuốc, dinh dưỡng không an toàn và béo phì, lạm dụng rượu 

bia, tác nhân nhiễm trùng, ô nhiễm môi trường lao động và môi trường sống 
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[88]. Việc cai thuốc và kiểm soát không hút thuốc nơi công cộng không chỉ 

phòng các bệnh tim mạch mà còn phòng bệnh ung thư rất hiệu quả [88]. 

Tử vong do các bệnh hô hấp mạn tính ở Nghệ An 

Bệnh hô hấp mạn tính có mức độ nguy hiểm xếp thứ 3 sau hai nhóm các 

bệnh tim mạch và ung thư ở tỉnh Nghệ An, kết quả nghiên cứu này phù hợp với 

kết quả phân tích của WHO cho Việt Nam và phù hợp với kết quả nghiên cứu 

ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre [15], phù hợp với nghiên cứu ở 

huyện Sóc Sơn, Hà Nội [34], huyện Lâm Thao, Phú Thọ [35], và nghiên cứu 

mô hình tử vong trên địa bàn cả nước ở nước ta [48]. Tác nhân quan trọng nhất 

gây bệnh hô hấp mạn tính là hút thuốc [33] và ô nhiễm không khí môi trường 

sống và lao động. So với các nước trong khu vực, gánh nặng bệnh tật do bệnh 

hô mấp mạn tính ở nước ta cao hơn nhiều so với Nhật Bản, Cambodia, và 

Singapore, ngược lại, thấp hơn các nước Thailand, Laos, Brunei, Malaysia, 

Myanmar, Indonesia, và Philipiness [31]. 

Nguyên nhân và nguy cơ quan trọng nhất gây các bệnh hô hấp mạn tính 

như COPD và hen phế quản là hút thuốc, thứ nhì là ô nhiễm môi trường sống 

và môi trường lao động [89]. Để phòng mắc bệnh và tử vong do các bệnh hô 

hấp mạn tính, kiểm soát thuốc lá là quan trọng và ưu tiên cao nhất.  

Tử vong do bệnh đái tháo đường ở Nghệ An 

Bệnh đái tháo đường ở tỉnh Nghệ An hiện nay có tỷ suất tử vong thấp 

nhất, sau các bệnh tim mạch, ung thư, và bệnh hô hấp mạn tính. Tuy vậy, tốc 

độ tăng nhanh chóng tỷ suất tử vong do bệnh này là vấn đề đáng lo ngại. Thực 

trạng bệnh này ở tỉnh Nghệ An phù hợp với phân tích của WHO tính cho Việt 

Nam năm 2014 [31]. So với các nước trong khu vực, gánh nặng bệnh tật do đái 

tháo đường ở nước ta cao hơn nhiều so với Nhật Bản, Cambodia, và Singapore, 

ngược lại, thấp hơn các nước Thailand, Laos, Brunei, Malaysia, Myanmar, 

Indonesia, và Philipiness [31]. 
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Trên thế giới, phân tích gần đây đã ghi nhận khoảng 366 triệu người mắc 

bệnh đái tháo đường, chiếm 8,3% số người ở độ tuổi 20-79 trên toàn cầu, được 

tổng quan và phân tích và công bố năm 2015. Số người mắc bệnh này được dự 

báo sẽ tăng lên 552 triệu vào năm 2030 [90]. Nguy cơ gây bệnh đái tháo đường 

Type I được ghi nhận bao gồm tiền sử gia đình, tác nhân môi trường (béo phì, 

dùng sữa bò nhiều và từ khi còn rất trẻ, dinh dưỡng thiếu vitamin D, nhiễm 

trùng do vius) [90]. Nguy cơ gây bệnh đái tháo đường Type II được ghi nhận 

bao gồm tuổi và giới, tiền sử gia đình, béo phì [91], ít vận động thể lực, hút 

thuốc và uống rượu [90]. Nghiên cứu gần đây của Trường Đại học Y tế công 

cộng Harvard cho kết quả có mối liên quan ăn nhiều thịt các loại với nguy cơ 

cao mắc bệnh đái tháo đường Type II. Tác nhân hóa học hình thành khi nấu thịt 

ở nhiệt cao có tên khoa học Heterocyclic Amines được ghi nhận là nguyên 

nhân chính gây tăng nguy cơ mắc bệnh này [92].  

Tử vong do bệnh không lây nhiễm ở Nghệ An 

Nhìn chung, thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm ở tỉnh Nghệ 

An phù hợp với phân tích của WHO tính cho Việt Nam năm 2014. So với các 

nước trong khu vực, gánh nặng bệnh tật do bệnh không lây nhiễm ở nước ta 

cao hơn Thailand, Brunei, Nhật Bản, Cambodia, và Singapore, ngược lại, còn 

thấp hơn ở các nước Malaysia, Myanmar, Indonesia, Laos, và Philipiness [31]. 

Vì bệnh không lây nhiễm gắn liền với sự già hóa dân số, bệnh này đang tăng 

nhanh ở tỉnh Nghệ An trong 10 năm qua, trong tương lai, nó sẽ là gánh nặng 

trầm trọng trong công tác y tế công cộng ở tỉnh này, bởi vì, tuổi thọ người Việt 

Nam đã và đang tăng nhanh chóng, tăng 3 lần kể từ năm 1900 (24 tuổi) đến 

năm 2000 (73 tuổi) và năm 2015 là 76 tuổi, Phụ lục II. 

4.1.4. Bệnh không lây nhiễm và nguyên nhân gây bệnh 

Các tác nhân gây bệnh không lây nhiễm cho các nhóm bệnh tim mạch, 

các bệnh ung thư, đái tháo đường, và các bệnh hô hấp mạn tính lưu hành ở mức 
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cao ở nước ta từ nhiều năm trước. Bốn nhóm tác nhân làm tăng nguy cơ mắc 

bốn nhóm bệnh này đã được WHO xác định [6], đó là: 

Hút thuốc lá, thuốc lào và trầu thuốc, nhóm nguy cơ này làm tăng nguy 

cơ mắc bệnh cho cả 4 nhóm bệnh không lây nhiễm, 

Lạm dụng rượu bia, giống như hút thuốc, nhóm nguy cơ này cũng làm 

tăng nguy cơ mắc bệnh cho cả 4 nhóm bệnh không lây nhiễm, 

Dinh dưỡng không an toàn: chế độ ăn quá thừa năng lượng, chất béo làm 

cho huyết áp, cholesterol máu, trọng lượng cơ thể, tỷ lệ đái tháo đường tăng. 

Ít vận động thể lực, làm tăng nguy cơ thừa cân, béo phì, tăng nguy cơ 

mắc bệnh đái tháo đường và nhiều bệnh tim mạch. 

Các tác nhân gây bệnh này đã và đang lưu hành ở nước ta nói chung và ở 

tỉnh Nghệ An nói riêng.  

Hút thuốc lá, thuốc lào và trầu thuốc 

Hút thuốc là nguyên nhân quan trọng gây các bệnh tim mạch, ung thư 

phổi và bệnh phổi mạn tính. Việt Nam hiện có khoảng 16 triệu người hút thuốc, 

nằm trong 15 nước có số người sử dụng thuốc lá cao nhất thế giới [32]. Trong 

số những người không hút thuốc, có 55,9% số người có tiếp xúc với khói thuốc 

tại nơi làm việc và 67,6% tiếp xúc thường xuyên với khói thuốc tại gia đình [9]. 

Mỗi năm, hút thuốc lá là nguyên nhân tử vong của hơn 40.000 người Việt 

Nam, tức là khoảng hơn 100 người trong 1 ngày. Con số này được dự báo sẽ 

tăng lên thành 70.000 người vào năm 2030 [33]. 

Sau chiến tranh, từ thập niên 1990, tỷ lệ hút thuốc lá ở nam giới nước ta 

thuộc hàng cao nhất thế giới, đến 72,8% nam giới từ 18 tuổi trở lên, và 4,3 % 

nữ giới hút thuốc [32]. Những người hút thuốc từ những năm 1990, sau 30 

năm, đến nay thời đỉnh cao mắc ung thư, các bệnh tim mạch, các bệnh hô hấp 
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mạn tính, và đái tháo đường [28]. Báo cáo gần đây nhất của WHO năm 2014, 

Việt Nam vẫn là nước có nam giới hút thuốc cao hơn nhiều nước trong khu vực 

[32],[33], tỷ lệ hút thuốc ở nam giới là: 

Việt Nam: 45,5% 

Nhật Bản: 34,1% 

Cambodia: 41,7% 

Indonesia: 66,8% 

Laos: 48,4% 

Myanmar: 38,2% 

Kết quả điều tra năm 2010 của Bộ Y tế đối với người lớn và trẻ em từ 15 

tuổi trở lên, tỷ lệ hàng ngày hút thuốc ở nam giới là 38,7% và nữ là 1,2% [33]. 

Đối với nam giới, tỷ lệ % hút thuốc hàng ngày giảm theo trình độ văn hóa, đó là: 

Học xong tiểu học hoặc thấp hơn: 61,4% 

Học xong trung học: 57,3% 

Học xong cấp III: 48,9% 

Đại học hoặc cao đẳng: 39,7%  

Vì nam giới hút thuốc rất phổ biến, so với nữ ở nước ta, tỷ suất tử vong 

do ung thư ở nam giới cao hơn 2-3 lần so với nữ [15]. 

Hút thuốc lá, thuốc lào là nguyên nhân chủ yếu gây ung thư phổi, thực 

quản, họng, thanh quản, dạ dày, đại trực tràng, vú, tiền liệt tuyến, cổ tử cung, 

gan, tụy, đã được WHO và các nhà khoa học trên thế giới tổng quan và phân 

tích [32],[33],[28]. Hút thuốc lào là nguy cơ ung thư dạ dày ở nước ta, mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê [93]. Gần đây, các nghiên cứu có chất lượng tốt ở 

Hoa Kỳ, châu Âu, một số nước ở châu Á cho kết quả tương tự và củng cố vững 
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chắc mối liên quan có ý nghĩa giữa hút thuốc và nguy cơ ung thư đại - trực 

tràng [94],[95],[96],[97],[98],[99],[100],[101].  

Thành tựu quan trọng trong khoa học y tế công cộng trong thế kỷ XX là 

xác định chắc chắn hút thuốc là nguyên nhân ung thư, chịu trách nhiệm 25%-

35% của tổng số ung thư ở Hoa Kỳ và trên toàn thế giới [102]. Giảm phơi 

nhiễm với khói thuốc lá là cách phòng bệnh tốt đối với bệnh không lây nhiễm.  

Lạm dụng rượu bia ở nước ta 

Trung bình lượng rượu, bia tiêu thụ trên đầu người dân năm 2010 ở nước 

ta là 12,1 lít, cao hơn ở Nhật Bản là 10,4 lít đối với nam giới. Lạm dụng rượu 

bia sẽ làm tổn thương hầu hết các cơ quan nội tạng, nguy cơ cho khoảng 60 

loại bệnh mạn tính. Năm 2002, rượu bia là nguyên nhân tử vong cho 2,3 triệu 

người trên thế giới. Một phần năm số bệnh nhân tử vong do các bệnh tim mạch 

là do rượu, bia và rượu bia gây ung thư khoang miệng, thanh quản, thực quản, 

đại - trực tràng, gan và vú [6],[31].  

Lạm dụng rượu bia là tác nhân trực tiếp gây 27 bệnh tật và chấn thương 

các loại và là nguyên nhân góp phần dẫn đến 200 bệnh tật và chấn thương 

khác. Rượu bia là tác nhân liên quan đến bệnh tim do tăng huyết áp, thiếu máu 

cơ tim, đột quỵ và 7 loại ung thư. Trong khi mức tiêu thụ của thế giới đang 

chững lại thì Việt Nam là một trong số ít quốc gia có xu hướng gia tăng nhanh 

về mức tiêu thụ đồ uống có cồn bình quân đầu người. Theo số liệu quy hoạch 

ngành rượu bia, nước giải khát, mức tiêu thụ rượu, bia bình quân đầu người 

(trên 15 tuổi) quy đổi theo rượu nguyên chất đã tăng 300% sau 10 năm từ 2001 

đến 2010. Đặc biệt, tình trạng sử dụng rượu bia ở nam giới đang ở mức báo 

động. Cứ trong 4 nam giới (từ 15 đến 65 tuổi) có uống rượu bia thì có 1 người 

uống quá nhiều tức là uống trên 60g rượu nguyên chất/1ngày [17].  
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Bốn nhóm nguyên nhân chính gây bệnh không lây nhiễm bao gồm hút 

thuốc lá, uống rượu bia, ít vận động thể lực và dinh dưỡng không an toàn, đã 

được phân tích và đánh giá bởi nghiên cứu tổng quan gần đây [103]. Nam giới 

từ 18 tuổi trở lên có tỷ lệ hút thuốc lá từ 48% đến 68% trong cộng đồng nhiều 

tỉnh ở nước ta, đã được nghiên cứu từ 2002 đến 2009. Nữ giới có tỷ lệ hút 

thuốc lá thấp, từ 0,1% đến 3,8%, ở cùng các quần thể trên. Hút thuốc là nhóm 

nguyên nhân mạnh nhất gây bệnh không lây nhiễm trong cộng đồng. Tỷ lệ ít 

vận động thể lực từ 11% đến 68% tùy quần thể nghiên cứu. Tỷ lệ thừa cân béo 

phì (BMI – body mass index > 25), hậu quả của dinh dưỡng không an toàn, từ 

1% đến 33% tùy quần thể nghiên cứu. Tỷ lệ tăng huyết áp từ 5% đến 38% tùy 

quần thể nghiên cứu và nhóm tuổi. Dinh dưỡng ăn nhiều muối, ăn ít rau và trái 

cây, xu thế gia tăng tiêu thụ chất béo và thịt đỏ là dinh dưỡng không an toàn tới 

trên 50% số người tham gia nghiên cứu [103].  

Dinh dưỡng không an toàn 

Dinh dưỡng không hợp lý là yếu tố nguy cơ phổ biến của các bệnh tim 

mạch, ung thư, đái tháo đường và các bệnh không lây nhiễm khác. Những hành 

vi dinh dưỡng không hợp lý chủ yếu gồm ăn ít rau và trái cây, ăn nhiều thức ăn 

giàu năng lượng, ăn thực phẩm có nhiều chất béo no và ăn nhiều muối. Ăn ít 

rau và trái cây ước tính là nguyên nhân của 19% số ung thư dạ dày ruột, 31% 

các bệnh thiếu máu tim cục bộ, và 11% số trường hợp đột quỵ… Ăn thực phẩm 

có nhiều chất béo no (có nhiều trong mỡ động vật) và chất béo chuyển hóa 

(Trans fatty acid - có thể có trong thực phẩm chế biến sẵn) làm tăng nguy cơ 

mắc các bệnh tim mạch và bệnh đái tháo đường. Ăn nhiều muối là nguy cơ của 

đột quỵ, tăng huyết áp, ung thư dạ dày, suy thận, loãng xương và một số bệnh 

tim mạch khác. WHO khuyến cáo không nên ăn quá 5 gam muối/ngày để 

phòng chống các bệnh tim mạch. Theo kết quả điều tra ở Việt Nam có tới 80% 

người trưởng thành ăn ít rau và trái cây, một số điều tra quy mô nhỏ cho thấy 
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mức tiêu thụ muối/người/ngày cao gấp 2-3 lần so với khuyến cáo, tức là 

khoảng 10-15g/ngày [17].  

Thừa cân béo phì ở người trưởng thành Việt Nam hiện nay ước tính chiếm 

11%, tương đương với khoảng 7 triệu người đang bị thừa cân béo phì [17]. Dự báo 

đến năm 2025 tỷ lệ người trưởng thành thừa cân béo phì sẽ lên tới 21%. 

Tình trạng tăng đường máu và rối loạn mỡ máu cũng đang là những yếu 

tố nguy cơ chưa được kiểm soát hiệu quả. Hiện tại có tới gần 1/3 số người 

trưởng thành bị tăng cholesterol máu [17]. Trong khi đó tỷ lệ người 30-69 tuổi 

bị tiền đái tháo đường chiếm 12,8%, trung mỗi năm tăng 0,5%. 

Gần đây, các kết quả nghiên cứu đã thu được nhiều kết quả quan trọng, 

đã chứng minh dinh dưỡng không an toàn là nguyên nhân của khoảng 35% ung 

thư ở Hoa Kỳ nói riêng và trên toàn thế giới [102]. Trong lịch sử, mối liên quan 

giữa dinh dưỡng và ung thư đã được nhắc đến trên 100 năm trước bởi các nhà 

khoa học nghiên cứu ở châu Âu [104]. Một nghiên cứu thực nghiệm trên chuột 

bằng bôi lên da chất thu được từ nướng thịt ngựa trong lửa khoảng 275oC, kết 

quả đã tạo ra khối u ở động vật thực nghiệm này (trích dẫn bởi Sugimura) 

[105]. Sau đó các nhà khoa học đã xét nghiệm các chất hóa học sinh ra trong 

nấu thịt ở nhiệt độ cao, kết quả đã phát hiện gần 30 loại chất gây ung thư có tên 

Heterocyclic amines trong thức ăn nấu ở nhiệt độ từ 150-250oC 

[106],[107],[108], [109],[110]. Nhiều công trình nghiên cứu Dịch tễ học phân 

tích đã xác nhận chất Heterocyclic amines tăng nguy cơ ung thư đại - trực tràng 

theo vị trí giải phẫu như manh tràng, đại tràng lên, đại tràng ngang, .. 

[36],[111],[112],[113],[114],[115],[116],[117]. 

Gần đây, Tổ chức Y tế thế giới đã khuyến nghị giảm tiêu thụ và ăn nhóm 

“Thịt đỏ - Red Meat”, chủ yếu là thịt của các động vật có 4 chân, cung cấp thịt 

làm thực phẩm, vì các loại thịt đỏ này làm tăng nguy cơ mắc bệnh không lây 
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nhiễm. Thịt đỏ vì có nhiều hồng cầu, trong hồng cầu có nguyên tố kim loại sắt, 

khi ăn quá nhiều thịt đỏ, nguy cơ ung thư đại - trực tràng tăng cao có ý nghĩa 

thống kê, các nhà khoa học nhận định việc ăn quá mức nguyên tố kim loại sắt 

từ thịt đỏ là yếu tố quan trọng trong sự hình thành và phát triển loại ung thư này 

[118],[119],[120]. Thịt đỏ không chỉ gây ung thư đại - trực tràng, mà còn làm 

tăng nguy cơ nhiều ung thư khác như tiền liệt tuyến, tụy, phổi, vú, và dạ dày, 

nhận định này được Tổ chức Nghiên cứu ung thư quốc tế (IARC) và Tổ chức 

nghiên cứu ung thư Hoa Kỳ kết luận và khuyến nghị chúng ta hạn chế ăn thịt 

đỏ để phòng tránh ung thư [121],[122]. 

Kể từ 1980 đến nay, nhờ kinh tế phát triển ở nước ta, đời sống cải thiện, 

thói quen dinh dưỡng thay đổi nhanh chóng và tiêu thụ thịt đỏ bình quân trên 

đầu người tăng nhanh chóng, từ 11 gam (1981) lên 24 gam (1987), 51 gam 

(2000) và 84 gam (2009-2010) [123]. Thực trạng này có liên quan với sự gia 

tăng mắc và có chiều hướng tăng theo thời gian đối với ung thư ở Nghệ An. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với xu hướng thay đổi thói quen 

dinh dưỡng do sự thay đổi của các yếu tố xã hội, do sự phát triển kinh tế, đô thị 

hóa, công nghiệp hóa ở Nghệ An nói riêng và cả nước nói chung. 

Các nhà hoạch định chính sách và Tổ chức Y tế thế giới đã đề xuất 

những can thiệp cốt lõi trong phòng chống các bệnh tim mạch và cần ưu tiên 

mở rộng [2]: 

- Phòng chống tác hại thuốc lá: tăng thuế thuốc lá, cấm hút thuốc nơi làm 

việc và nơi công cộng, thông tin về sức khỏe và cảnh báo về thuốc lá, cấm 

quảng cáo, khuyến mại [33]. 

- Phòng chống tác hại của rượu bia: tăng thuế rượu, bia; hạn chế quảng 

cáo và cấm tiếp thị rượu, bia; hạn chế về sự sẵn có của rượu, bia bán lẻ; thực thi 

nghiêm chính sách kiểm soát lái xe uống rượu, bia [2]. 
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- Bảo đảm dinh dưỡng và tăng cường hoạt động thể lực: giảm tiêu thụ 

muối thông qua các chiến dịch truyền thông đại chúng và giảm muối trong thực 

phẩm chế biến sẵn; thay thế chất béo chuyển hóa (trans-fats) bằng chất béo đa 

không bão hòa (Polyunsaturated fats); chương trình nâng cao nhận thức công 

chúng về dinh dưỡng và vận động [121],[122]. 

Ít hoạt động thể lực 

Ít hoạt động thể lực là yếu tố nguy cơ đứng hàng thứ tư của tử vong, có 

thể gây tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, đái tháo đường và một số loại ung 

thư: đại - trực tràng, tiền liệt tuyến, vú. Tại Việt Nam hiện tại có tới 29% người 

trưởng thành ít hoạt động thể lực [17] . 

Ô nhiễm trong nhà ở và nhà bếp do dung chất đốt rắn trong nhà 

Bộ Y tế đã phối hợp với Tổ chức Y tế thế giới điều tra các nguy cơ gây 

bệnh không lây nhiễm bằng điều tra hộ gia đình. Có 51% số hộ tham gia 

nghiên cứu đã và đang dùng các chất đốt rắn cho đun nấu trong nhà bếp như 

than đá, than tổ ong, than hoạt, củi, rơm, rạ,… [33]. Các nguồn chất đốt này 

thải ra nhiều khói, bụi khi đốt hoặc mang nhiều tác nhân gây dị ứng đường hô 

hấp như mốc, bụi hữu cơ, bụi than gây các bệnh hô hấp mạn tính [1].   

Các tác nhân nhiễm trùng gây ung thư gan và dạ dày ở nước ta 

Tử vong do ung thư gan là nguyên nhân cao thứ 2 sau ung thư phổi, tác 

nhân chính là viêm gan B virus [29]. Năm 2015, nghiên cứu ở tỉnh Bình Thuận, 

tỷ lệ viêm gan B có HBsAg(+) là 15,3% trong cộng đồng [124]. Nghiên cứu 

khác năm 2009 ở miền Bắc, tỉnh Thái Nguyên phát hiện 8,8% số người viêm gan 

B có HBsAg(+) trong cộng đồng [125]. Năm 2007, nghiên cứu ở tỉnh Thái Bình 

ở miền Bắc, tỉnh đồng bằng, phát hiện 19,0% số người viêm gan B có HBsAg(+) 

trong cộng đồng [126]. Viêm gan virus B là vấn đề nghiêm trọng trong cộng 

đồng, tác nhân gây trên 80% ung thư gan ở nước ta [29]. 
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Ung thư dạ dày đứng thứ 3 sau ung thư phổi và gan ở chung 2 giới. 

Helicobacter pylori là tác nhân nhiễm trùng mạn tính, làm tăng nguy cơ ung 

thư dạ dày. Tỷ lệ người bị nhiễm trùng mạn tính bởi vi khuẩn này từ 60% đến 

80% trong cộng đồng ở nước ta [127],[128],[129],[130],[131],[132]. Việc điều 

trị triệt để những trường hợp vị viêm dạ dày do Helicobacter pylori sẽ góp 

phần làm giảm nguy cơ ung thư dạ dày.  

Gánh nặng bệnh tật do bệnh không lây nhiễm 

Nhóm bệnh ung thư có số tử vong ít hơn các bệnh tim mạch (29.346 so 

với 44.603), nhưng số năm sống mất đi do mắc bệnh và tử vong sớm lại lớn 

hơn các bệnh tim mạch (179.478 năm so với 140.093 năm sống tiềm năng). 

Gánh nặng bệnh tật do ung thư đã cao hơn các bệnh tim mạch và vượt lên đứng 

đầu, trên các bệnh tim mạch. Lý do vì nhiều bệnh nhân mắc và tử vong do ung 

thư ở tuổi rất trẻ, dưới 40 tuổi.  

Số năm sống mất đi trên 100.000 người - năm 

 Tỷ suất trên 100.000 số năm sống mất do mắc bệnh mạn tính (YDL), số 

năm mất đi do tử vong sớm (YLL) và tổng số năm sống mất do kết hợp mắc 

bệnh mạn tính và tử vong sớm (DALY) được tính cho tổng số bệnh không lây 

nhiễm, các bệnh tim mạch, ung thư, các bệnh hô hấp mạn tính, và đái tháo 

đường ở Nghệ An cho giai đoạn 10 năm, 2005-2014, là kết quả quan trọng đo 

lường tác động tới xã hội do bệnh không lây nhiễm ở địa bàn nghiên cứu. Chỉ 

số này đã được các nhà khoa học cũng như WHO và các quốc gia trên thế giới 

dùng cho đo lường mức độ nguy hiểm và là chỉ số quan trọng đánh giá hiệu 

quả can thiệp và đầu tư cho công tác phòng chống các bệnh này.  

WHO đã chứng minh, khi bệnh nhân bị tử vong dưới 60 tuổi, tuổi lao 

động, sẽ làm vòng xoắn đói nghèo mắc trở lại. Khi trụ cột gia đình mắc ung 

thư, con cháu của họ bị ảnh hưởng làm gián đoạn việc học tập và việc ứng 
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dụng các thành tựu khoa học và công nghệ vào sản xuất bị đình trệ, đây là yếu 

tố quan trọng gây ra tình trạng đói nghèo. Chi phí cho điều trị ung thư và các 

bệnh tim mạch, đái tháo đường rất cao, bệnh không lây nhiễm đã và sẽ làm 

giảm chỉ số GDP (Gross Domestic Product) vào 2030, đây là nhận định của 

diễn đàn Kinh tế thế giới năm 2010. 

Chiến lược mới của WHO trong phòng chống bệnh không lây nhiễm 

trên cơ sở ba hướng tiếp cận, đó là:  

a) Nghiên cứu và mô tả chi tiết các nhóm bệnh không lây nhiễm và 

từng bệnh cụ thể để có hiểu biết đầy đủ về nguyên nhân, nguy cơ là các yếu tố 

kiểm soát được, phân bố theo quần thể, quốc gia, tỉnh, thành phố, và diễn biến 

tăng hay giảm theo thời gian;  

a) Chi phí cho công tác kiểm soát bệnh không lây nhiễm từ việc sàng 

lọc phát hiện bệnh nhân ở giai đoạn tiền lâm sàng, quản lý, điều trị, phòng 

bệnh cấp I, cấp II, và cấp III. Các chi phí này cho hiệu quả thế nào và đóng 

góp gì cho phát triển giáo dục, văn hóa, kinh tế nhằm phòng chống đói nghèo; 

b) Chiến lược kiểm soát với chi phí tiết kiệm, khả thi đối với mỗi quốc 

gia, mỗi tỉnh, mỗi huyện như thế nào để bảo đảm luôn mang lại lợi ích sức 

khỏe cho con người [6].  

Chỉ số DALY về số năm sống mất đi do mắc bệnh mạn tính và tử vong 

sớm đã được nhận định là chỉ số phù hợp với chiến lược phòng chống bệnh 

không lây nhiễm của mỗi quốc gia cũng như toàn cầu, là chỉ số đánh giá hiệu 

quả sớm trong bối cảnh nguồn lực tiết kiệm, ở các nước đang phát triển, trong 

đó có nước ta. 

Tử vong dưới 70 tuổi 

WHO đã lấy chỉ số tử vong dưới 70 tuổi là tử vong sớm, chết yểu, cần 

phải can thiệp để thay đổi. Trên 60% bệnh nhân ung thư tử vong dưới 70 tuổi ở 
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tỉnh Nghệ An trong nghiên cứu này là con số báo động cho phòng chống ung 

thư ở Nghệ An và cả nước ta.  

Trong số bệnh không lây nhiễm, tỷ lệ tử vong dưới 70 tuổi ở nam là 

47,3% và nữ 28,8%, kết quả này phù hợp với dự báo của WHO cho nước ta 

năm 2014 là nam 54,3% và nữ 30,0% [31]. Kết quả nghiên cứu ở Nghệ An gợi 

ý, tỷ lệ tử vong do bệnh không lây nhiễm ở tuổi dưới 70 năm 2014 cao hơn ở 

Nhật Bản (nam 27,2% và nữ 14,7%) nhưng thấp hơn tất cả các nước trong khu 

vực như Singapore, Brunei, Thailand, Philipness, Indonesia, Malaysia, 

Myanmar, Laos, và Cambodia [31]. Hai nhóm bệnh là các bệnh tim mạch và 

các bệnh hô hấp mạn tính có tỷ lệ bệnh nhân tử vong dưới 70 rất thấp là thành 

quả tốt của ngành y tế tỉnh Nghệ An trong phòng chống bệnh không lây nhiễm, 

cần phát huy trong tương lai. Hai nhóm bệnh ung thư và đái tháo đường có tỷ 

lệ bệnh nhân tử vong dưới 70 tuổi cao trên 50% là vấn đề cần quan tâm và ưu 

tiên nguồn lực cho việc phát hiện sớm và điều trị kịp thời để làm giảm số người 

bị tử vong dưới 70 tuổi.  

Chiều hướng tăng nhanh tử vong do bệnh không lây nhiễm 

Toàn bộ 4 nhóm bệnh không lây nhiễm đều tăng nguy cơ tử vong theo 

năm trong 10 năm nghiên cứu. Các bệnh tim mạch tăng 40%, ung thư tăng 54%, 

hô hấp mạn tính tăng 29%, và đái tháo đường tăng 169%, hai giới gộp chung.  

Xu thế tăng nhanh mắc và tử vong do bệnh không lây nhiễm là phù hợp 

với xu thế toàn cầu hiện nay, WHO đã nghiên cứu và phân tích. Hiện nay, hàng 

năm có khoảng 17,3 triệu người tử vong do các bệnh tim mạch trong 1 năm, 

năm 2013, con số này là 23,6 triệu [3],[6]. Lý do của sự gia tăng bệnh không 

lây nhiễm đã được WHO xác định ở mức toàn cầu và từng quốc gia, trong đó 

các nước đang phát triển, trong đó có nước ta. Đó là, bốn nhóm bệnh chính bao 

gồm các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, đái tháo đường, và các bệnh hô hấp 
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mạn tính đều chia chung 4 nhóm nguyên nhân, nguy cơ chính là hút thuốc lá, 

uống rượu bia, ít vận đồng thể lực và dinh dưỡng không an toàn [6].  

Lý do khác làm tăng nhanh bệnh không lây nhiễm là sự tăng tuổi thọ 

nhanh chóng, già hóa dân số, và bệnh không lây nhiễm phát triển ở nhóm 

người cao tuổi [39].  

Trên thế giới, các bệnh không lây nhiễm là nguyên nhân tử vong và tàn 

tật hàng đầu, trong tổng số 57 triệu trường hợp tử vong (TV) năm 2008 có 36 

triệu TV (63%) là do các BKLN, chủ yếu là các bệnh tim mạch, đái tháo 

đường, ung thư và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [34]. Việt Nam đang phải đối 

mặt với gánh nặng BKLN giống như các nước đang phát triển khác bên cạnh 

gánh nặng do bệnh lây nhiễm. Việc ghi nhận và thống kê được các trường hợp 

tử vong do các bệnh ung thư và tim mạch có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trên 

75% đối với các trường hợp tử vong trong cộng đồng cho phép chúng ta có cơ 

sở thông tin y tế quan trọng, phục vụ công tác lập kế hoạch dựa vào bằng 

chứng, phòng chống bệnh không lây nhiễm ngày càng tốt hơn.  

Các nhà khoa học đều thống nhất và đồng ý rằng, số liệu đáng tin cậy về 

mức độ và nguyên nhân của tử vong là bằng chứng vô cùng quan trọng phục vụ 

cho việc lập kế hoạch can thiệp cũng như cho hoạch định chính sách. Trong 

nhiều hoàn cảnh khác nhau khi mà hầu hết các trường hợp tử vong xảy ra ở nhà 

và hệ thống đăng ký tử vong không hiệu quả thì rất khó khăn trong việc ghi 

nhận nguyên nhân tử vong [4]. Kể từ năm 1986, kinh tế nước ta chuyển sang 

cơ chế thị trường, thời kỳ mở cửa đã cho phép kinh tế phát triển trên cả nước, 

hệ thống chăm sóc y tế của nước ta ngày càng cải thiện, nhân dân có điều kiện 

được chăm sóc sức khỏe, khoảng 75% số bệnh nhân trước khi mất được khám, 

chẩn đoán, điều trị tại các bệnh viện các cấp [47], do vậy, các trạm y tế có 
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thông tin để ghi nhận và thống kê nguyên nhân tử vong có chất lượng cao và 

ngày càng tốt hơn.  

Số liệu dự báo của WHO và kết quả điều tra thực địa ở tỉnh Nghệ An 

WHO đã tính cho tất cả các nước trên thế giới, dự báo thực trạng tử vong 

do bệnh không lây nhiễm năm 2014, và công bố trong trang Web của WHO 

[17]. Kết quả điều tra ở tỉnh Nghệ An (nam 43,7% và nữ 29,8%) phù hợp với 

kết quả dự báo tỷ lệ % số người tử vong dưới 70 tuổi do WHO dự báo cho 

nước ta năm 2014 (nam 54,3% và nữ 30,0%) [17]. 

Chúng ta đã và đang thực hiện tốt các khuyến cáo của Tổ chức Y tế thế 

giới trong giám sát BKLN, là nội dung ưu tiên của chương trình phòng chống 

BKLN các quốc gia để cung cấp bằng chứng cho hoạch định chính sách, trong 

đó giám sát TV có vai trò quan trọng để đánh giá gánh nặng bệnh tật, lượng giá 

hiệu quả của các hoạt động phòng, chống BKLN và để xác định các can thiệp 

ưu tiên là những bệnh gây ra gánh nặng bệnh tật và TV lớn nhất. WHO cũng 

khuyến cáo cần tích hợp giám sát BKLN vào hệ thống giám sát y tế sẵn có của 

các quốc gia. Căn cứ các số liệu của tổ chức Y tế thế giới và kết quả nghiên 

cứu của đề tài này, các nhận định về thực trạng bệnh không lây nhiễm trên thế 

giới và nước ta có sự phù hợp, đó là: 

- Bệnh không lây nhiễm hiện nay đang là nguyên nhân gây tử vong hàng 

đầu ở hầu hết các quốc gia, đặc biệt là các nước thu nhập trung bình – thấp. Tại 

Việt Nam, bệnh không lây nhiễm cũng là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu 

và đang có xu hướng gia tăng do tác động của thay đổi hành vi lối sống và mặt 

trái của phát triển kinh tế, xã hội. Những bệnh không lây nhiễm gây tử vong 

phổ biến nhất là bệnh mạch máu não, bệnh tim thiếu máu cục bộ và bệnh tim 

do phổi và các bệnh ung thư,  
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- Giám sát tử vong do bệnh không lây nhiễm đóng vai trò rất quan trọng 

để thu thập, phân tích, theo dõi xu hướng và mức độ tử vong do bệnh không lây 

nhiễm, từ đó cung cấp bằng chứng cho đánh giá hiệu quả can thiệp, xây dựng 

kế hoạch và hoạch định chính sách trong lĩnh vực phòng chống có hiệu quả. 

Hiện nay Việt Nam chưa có hệ thống giám sát tử vong do bệnh không lây 

nhiễm, các số liệu, điều tra, nghiên cứu về tử vong do bệnh không lây nhiễm còn 

phân tán, thiếu chuẩn hóa, quy mô nhỏ, chưa có tính khả thi cao để có thể tích 

hợp vào hệ thống thông tin y tế sẵn có. Nghiên cứu này đã góp phần cung cấp số 

liệu kịp thời về bệnh không lây nhiễm, góp phần kiểm soát và phòng bệnh.  

- Phòng chống bệnh không lây nhiễm cần là chương trình ưu tiên của 

Việt Nam. Tăng cường y tế cơ sở và y tế dự phòng theo tiếp cận chăm sóc sức 

khỏe lấy con người làm trung tâm đồng thời phát triển hệ thống giám sát tử 

vong do bệnh không lây nhiễm là giải pháp cốt lõi để phòng chống hiệu quả 

bệnh không lây nhiễm. 

Đối với số liệu tử vong do các bệnh ung thư, số liệu điều tra ở tỉnh Nghệ 

An đã phù hợp với số liệu dự báo của WHO ở cả nam và nữ cho nước ta năm 

2014 [17]. Sự phù hợp về số liệu tử vong do ung thư ở Nghệ An so với dự báo 

của WHO cho nước ta năm 2014 có cơ sở, bởi vì từ 1988 (ở Hà Nội) [43] và 

1990 (ở thành phố Hồ Chí Minh) [44] và từ 2007 (số liệu điều tra tử vong do 

ung thư ở các tỉnh Bắc Ninh, Lầm Đồng, và Bến Tre) [15] đã được WHO và 

Tổ chức Nghiên cứu ung thư quốc tế dùng cho phân tích và dự báo tình hình 

mắc và tử vong do ung thư ở nước ta. 

4.2. Độ phù hợp về nguyên nhân tử vong và hiệu quả can thiệp 

Chất lượng số liệu ghi nhận nguyên nhân tử vong (Accuracy) được phân 

tích cho trước và sau can thiệp tập huấn kỹ thuật và đánh giá được hiệu quả can 

thiệp và tính đầy đủ của ghi nhận danh sách tử vong (Completeness). Chất 



114 

 

 

lượng số liệu là tốt và rất tốt đối với tổng số bệnh không lây nhiễm, nhóm ung 

thư, và nhóm các bệnh tim mạch.  

Hiệu quả can thiệp làm tăng chất lượng số liệu ghi nhận nguyên nhân tử 

vong ở huyện Diễn Châu đối với danh sách tử vong năm 2014 bằng tập huấn 

kỹ thuật tại Trung tâm Y tế huyện là đáng khích lệ. Đây là phương pháp can 

thiệp quần thể đối với hệ thống ghi chép tử vong đang có, chi phí thấp, phù hợp 

hoàn cảnh toàn bộ 39 xã, có khả năng nhân rộng trong tương lai. Hai nhóm các 

bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường trước can thiệp có chất lượng khiêm 

tốn, sau tập huấn đã tăng rõ rệt, có ý nghĩa thống kê. Sau tập huấn, chất lượng 

số liệu ung thư tăng cao có ý nghĩa thống kê ở các chỉ số độ nhạy, độ đặc hiệu, 

trị số dự báo dương và trị số dự báo âm.  

4.2.1. Chất lượng số liệu phù hợp với các kết quả đã có 

Độ chính xác của nguyên nhân tử vong (Accuracy) 

Chất lượng số liệu ghi chép theo mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử 

vong” thu thập được hàng năm theo mẫu sổ A6 của Bộ Y tế ban hành từ 1992, 

yêu cầu ghi chép toàn bộ các trường hợp tử vong là người dân của mỗi 

xã/phường trên toàn quốc, là có chất lượng tốt và rất tốt đối với bệnh không lây 

nhiễm, cũng như các nhóm ung thư và các bệnh tim mạch. Trong hơn 10 năm 

qua, việc thẩm định chất lượng ghi chép tử vong bởi các trạm y tế đã được 

thẩm định ở Hà Nội (2003) [34], Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre (2008) [47] 

và mới nhất là nghiên cứu này ở tỉnh Nghệ An, huyện Diễn Châu (2014). Các 

kết quả này đều xác nhận, chất lượng số liệu đối với ung thư và các bệnh tim 

mạch ở Hà Nội, Sóc Sơn [34] là cao nhất, thứ nhì ở Nghệ An, Diễn Châu, và 

sau cùng ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre [15]. Lý do ở ba tỉnh này 

thấp hơn vì đây là kết quả phân tích cho ba miền với mẫu lớn, mặc dù thấp 

nhưng chất lượng vẫn ở mức tốt và rất tốt.  
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Độ nhạy và độ đặc hiệu phân tích ở huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An đối 

với hai nhóm bệnh chính là các bệnh tim mạch và ung thư thấp nhất là 76% và 

cao nhất là 90%, tương đương với các kết quả nghiên cứu trước đây ở huyện 

Sóc Sơn, Hà Nội [34] và ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng và Bến Tre [15]. Ba 

công trình nghiên cứu độc lập, ở các quần thể khác nhau, thời gian khác nhau, 

đều quan sát được kết quả đồng thuận về độ nhạy và độ đặc hiệu cao, phản ánh 

chất lượng ghi chép tử vong ở huyện Diễn Châu nói riêng, và ở các địa phương 

khác ở nước ta, theo phương pháp A6 là có chất lượng tốt đối với các bệnh ung 

thư, tim mạch, và bệnh không lây nhiễm khác.  

Các kết quả tốt này là kết quả trên 20 năm đầu tư của Bộ Y tế cho công 

tác ghi nhận và thống kê danh sách và nguyên nhân tử vong theo sổ A6-YTCS. 

Số liệu A6-YTCS do các xã/phường ghi nhận và báo cáo là số liệu gốc do cán 

bộ y tế thực hiện. Kết quả thu được có độ tin cậy cao và ngày càng tốt hơn do 

công tác này được đầu tư từ Bộ Y tế và các ngành liên quan cũng như toàn xã 

hội nhằm mục đích nâng cao sức khoẻ của nhân dân. Kể từ năm 2007 đến 

2014, đã có 9 lần thu thập số liệu theo sổ A6-YTCS bằng mẫu phiếu “Báo cáo 

nguyên nhân tử vong”. Hàng năm, toàn bộ 10.769 trạm y tế xã/phường trên cả 

nước (số lượng năm 2005) nhận được mẫu phiếu này [37], có hướng dẫn về 

khái niệm nguyên nhân tử vong để ghi được nguyên nhân chính, có mã ICD-10 

kèm theo, có hướng dẫn cách nhận biết nhóm nguyên nhân từ các dấu hiệu lâm 

sàng trước khi bệnh nhân tử vong.  

Có được kết quả ghi nhận và thống kê nguyên nhân tử vong do các bệnh 

tim mạch và ung thư ở huyện Diễn Châu, một phần quan trọng là có hệ thống 

khám chữa bệnh tốt của tỉnh Nghệ An: có có 12 bệnh viện tuyến tỉnh, 17 bệnh 

viện đa khoa tuyến huyện, 01 trung tâm y tế huyện quy mô 80 giường bệnh, 09 

bệnh viện tư nhân; 04 bệnh viện bộ, ngành đóng trên địa bàn, 05 trung tâm 
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chuyên khoa có giường bệnh, 22 phòng khám đa khoa khu vực và 480 trạm y tế 

xã [18], nơi bệnh nhân được chăm sóc y tế khi mắc bệnh không lây nhiễm. 

Tính đầy đủ (Completeness) 

Nghiên cứu này ở huyện Diễn Châu, ghi nhận lần đầu đạt 97% của tổng 

số 1.581 trường hợp tử vong, phù hợp với các kết quả nghiên cứu có quy mô 

lớn trên toàn quốc ở nước ta năm 2008-2009. Nghiên cứu chọn mẫu đại diện từ 

192 xã của 16 tỉnh trải rộng và đại diện các vùng sinh thái cho 9.921 trường 

hợp tử vong [48], kết quả trạm y tế xã ghi nhận đạt 81% của tổng số tử vong. 

Nghiên cứu ở ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre ghi nhận đạt 93% của 

5.613 trường hợp tử vong [15]. Hệ thống y tế cơ sở của tỉnh Nghệ An là mạnh 

và hoạt động tốt, ở toàn bộ 12 bệnh viện tuyến tỉnh, 17 bệnh viện đa khoa tuyến 

huyện, 01 trung tâm y tế huyện quy mô 80 giường bệnh, 09 bệnh viện tư nhân; 

04 bệnh viện bộ, ngành đóng trên địa bàn, 05 trung tâm chuyên khoa có giường 

bệnh, 22 phòng khám đa khoa khu vực và 480 trạm y tế xã, do đó, trên 95% số 

trường hợp tử vong được ghi nhận là hoàn toàn phù hợp, kết quả của đầu tư và 

sự tham gia của nhiều ban ngành trong cả tỉnh.  

Các trạm y tế xã (39 cơ sở) ở huyện Diễn Châu năm 2014 ghi nhận được 

tổng số 1.581 trường hợp tử vong, trung bình một năm, mỗi xã có 40-41 trường 

hợp tử vong, trung bình mỗi tháng có 3-4 trường hợp tử vong ở mỗi xã. Mỗi 

trạm y tế xã có biên chế 4-6 cán bộ, thường sinh sống ở các thôn, do đó, cán bộ 

y tế của các trạm y tế xã có khả năng ghi nhận và thống kê danh sách tử vong 

có nguyên nhân là khả thi và phù hợp. Trong tổng số 1.581 trường hợp tử vong, 

khoảng 75% số trường hợp tử vong có khám và chữa bệnh ở trạm y tế xã và 

các bệnh viện trước khi mất (Phụ lục XI: Nơi khám chữa bệnh trước khi tử 

vong), có thể nói, nguyên nhân tử vong của những bệnh nhân này là bệnh chính 

đã được các cơ sở y tế chẩn đoán, góp phần cung cấp số liệu có độ tin cậy cao 

và tính đầy đủ đạt 97%.  
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Điều kiện thuận lợi khác góp phần ghi nhận tử vong đạt số lượng cao tới 

97% là sự chỉ đạo quyết liệt của Bộ Y tế từ 1992 đến nay, Sở Y tế tỉnh Nghệ 

An, Trung tâm Y tế huyện Diễn Châu và sự nỗ lực của cán bộ 39 trạm y tế xã 

trong ghi nhận và thống kê nguyên nhân tử vong ở huyện này. Gần đây, nhiều 

bệnh không lây nhiễm đã được khám và phục vụ hàng tháng theo chế độ bảo 

hiểm đối với một số bệnh mạn tính như đái tháo đường và huyết áp cao. Tại 

các trạm y tế xã/phường này, cơ quan bảo hiểm y tế đã cho cài đặt phần mềm 

máy tính cho quản lý danh sách bệnh nhận và mã tên bệnh theo ICD-10, phục 

vụ công tác thanh toán khám và điều trị theo bảo hiểm y tế. Nhờ hoạt động này, 

toàn bộ cán bộ mỗi trạm y tế đã có thêm kiến thức, kinh nghiệm mã nguyên 

nhân gây bệnh và tử vong theo ICD-10, góp phần nâng cao chất lượng ghi chép 

và thống kê nguyên nhân ở mỗi trạm y tế trên địa bàn cả nước. Nhờ có phần 

mềm quản lý khám chữa bệnh bảo hiểm y tế này, tên nguyên nhân tử vong 

cũng được các trạm y tế dùng thống nhất, tránh nhầm lẫn do tên gọi theo tên 

địa phương.  

Độ phù hợp về nguyên nhân tử vong 

Độ chính xác của báo cáo nguyên nhân tử vong là rất tốt ở huyện Diễn 

Châu tỉnh Nghệ An, theo phân loại của trị số Kappa [73]. Huyện Diễn Châu 

có 4 vùng sinh thái và kinh tế có thể đại diện cho tỉnh Nghệ An là thành phố, 

thị trấn, vùng nông thôn đồng bằng và ven biển, vùng trung du, và vùng núi 

cao. Độ chính xác cao này phù hợp với kết quả nghiên cứu ở Hà Nội, huyện 

Sóc Sơn và ba tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre [15]. Chất lượng số liệu 

nghiên cứu tốt bởi vì hệ thống y tế cơ sở của tỉnh Nghệ An phục vụ tốt bệnh 

nhân khám chữa bệnh. Chỉ có 24,7% số bệnh nhân tử vong nhanh, thường là 

tai nạn thương tích, là không đến được bệnh viện khám và điều trị trước khi 

mất. Có 9,6% số bệnh nhân được chẩn đoán bệnh ở các bệnh viện trung ương, 



118 

 

 

25,2% ở các bệnh viện tỉnh, 21,6% ở các bệnh viện huyện và 19% ở các bệnh 

viện khác.  

Ngành y tế nước ta đã thiết lập từ năm 1992 hệ thống ghi chép tử vong 

bắt buộc ở trên toàn bộ các trạm y tế xã/phường trên toàn quốc, là hệ thống 

đặc thù riêng nước ta, khi mà ngành Tư pháp thống kê sinh tử không có thông 

tin về nguyên nhân tử vong [10]. Trên thế giới, thống kê sinh tử theo hệ thống 

Tư pháp là cấp giấy chứng nhận tử vong “Death Certificate” được xác định 

bởi bác sĩ chuyên khoa, và công tác này chi phí rất cao, chỉ các nước phát 

triển cao mới làm tốt được [4]. Ghi nhận nguyên nhân tử vong bởi các trạm y tế 

cơ sở, ở các xã/phường đã được đánh giá có độ chính xác cao đối với ung thư và 

các bệnh tim mạch (89% của tổng số bệnh không lây nhiễm) ở FilaBavi [23], 

Sóc Sơn [34], Hà Nội, các tỉnh Bắc Ninh, Lâm Đồng, và Bến Tre [15], chọn mẫu 

ngẫu nhiên 16 tỉnh trên toàn quốc [48]. Trong tương lai gần, chúng ta chưa có hệ 

thống ghi nhận tử vong nào khác thay thế hệ thống A6 và báo cáo hàng năm theo 

mẫu phiếu “Báo cáo nguyên nhân tử vong” do Cục Quản lý môi trường y tế thực 

hiện định kỳ hàng năm kể từ 2005 đến nay [7].  

4.2.2. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng 

Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng số liệu là có ý nghĩa thống kê 

đối với toàn bộ bốn nhóm bệnh không lây nhiễm là các bệnh tim mạch, ung 

thư, các bệnh hô hấp mạn tính và đái tháo đường. Theo từng nhóm, sự cải thiện 

nhiều hay ít tùy chỉ số là độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương, và giá trị 

dự báo âm. Hoạt động can thiệp bằng tập huấn kỹ thuật tại Trung tâm Y tế 

huyện cho các cán bộ làm trực tiếp ở 39 xã của huyện Diễn Châu, chuyên ghi 

nhận nguyên nhân tử vong. Họ đã có kinh nghiệm 9 lần cho 9 vòng điều tra 

hàng năm trước đó do Cục Quản lý môi trường y tế thực hiện, kết hợp với 

Trường Đại học Y Hà Nội và Sở Y tế tỉnh Nghệ An. Kết quả điều tra này 
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hàng năm đã công bố số liệu tử vong do tai nạn thương tích của Nghệ An, 

chung với số liệu của 63 tỉnh/thành phố của cả nước.  

Tập huấn kỹ thuật đã cung cấp khái niệm thống nhất của WHO [41] về 

nguyên nhân tử vong, bao gồm nguyên nhân chính (Underlying Cause of 

Death), nguyên nhân trực tiếp (Immediate cause of death) và nguyên nhân liên 

quan (Contribute cause of deaths) và mã ICD-10 thống nhất [20]. Những khái 

niệm này đã cung cấp hàng năm bằng gửi bản hướng dẫn in giấy theo đường 

công văn và bản mềm điện tử đến 480 trạm y tế xã/phường ở tỉnh Nghệ An, 

đây là cơ sở cho sự tiến bộ trong ghi nhận danh sách và nguyên nhân tử vong 

trong cộng đồng tỉnh Nghệ An.  

4.2.3. Triển vọng nhân rộng hoạt động can thiệp 

Triển vọng nhân rộng hoạt động can thiệp này là khả thi ở 63 tỉnh/thành 

phố trên cả nước. Năm 2012, với tài trợ của chính phủ Australia, đề tài cấp Bộ 

Y tế, nhóm nghiên cứu của chúng tôi đã tập huấn kỹ thuật cho 57 Sở Y tế, mỗi 

tỉnh 2 cán bộ trong 4 ngày về nội dung này. Sau đó, chúng tôi đã tập huấn tại 

31 Sở Y tế, mỗi huyện ít nhất 1 cán bộ tham dự, về phương pháp ghi chép 

nguyên nhân tử vong ở miền Bắc, từ Quảng Bình trở ra phía Bắc. Sau tập huấn, 

chúng tôi đã gửi nội dung cho toàn bộ 63 tỉnh bản đĩa CD và công văn hướng 

dẫn tập huấn kỹ thuật [78].  

Việc tiếp tục hàng năm thống kê danh sách và mô tả nguyên nhân tử 

vong do bệnh không lây nhiễm, do tai nạn thương tích, do các nguyên nhân 

khác là quan trọng của công tác phát triển thông tin y tế của ngành y tế nước ta. 

Đề tài này đã có đóng góp nhỏ, xác định được hiệu quả can thiệp nâng cao chất 

lượng ghi chép nguyên nhân tử vong đối với bệnh không lây nhiễm, chiếm 

59% của tổng số tử vong là đáng ghi nhận và ứng dụng rộng cho các địa 

phương khác ở nước ta.  
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Hiện nay, toàn bộ trên 10 ngàn trạm y tế trên toàn quốc đã có phần mềm 

mã bệnh theo ICD-10 do bảo hiểm y tế cung cấp để thanh toán chi phí chữa các 

bệnh tại trạm y tế xã/phường. Việc ghi nhận nguyên nhân tử vong và mã ICD-

10 sẽ tiến bộ vượt bậc do có sự hỗ của công nghệ thông tin trong công tác 

khám chữa bệnh này.  

4.3. Một số hạn chế  

Công trình nghiên cứu này, như các nghiên cứu khác, có một số hạn chế. 

Hạn chế quan trọng nhất là chúng tôi chưa xác định được bao nhiêu trường hợp 

mắc và tử vong do ung thư không có kết quả chẩn đoán giải phẫu bệnh? Thứ 

hai, do hạn chế, chúng tôi đã không làm Verbal Autopsy cho toàn bộ 140.670 

trường hợp tử vong và đối chiếu toàn bộ 75% số bệnh nhân đã khám bệnh tại 

các bệnh viện trước khi mất để biết bệnh chính, bệnh phối hợp trong đợt nhập 

viện cuối cùng? Trong tương lai, ngành y tế sẽ có hệ thống công nghệ thông tin 

hỗ trợ, mỗi bệnh nhân có số định danh hoặc số bảo hiểm y tế, sẽ được lưu toàn 

bộ các thông tin về sức khỏe cá nhân, việc nghiên cứu khoa học sẽ thuận lợi 

và có độ chính xác ngày càng cao hơn. Điều tra hồi cứu nguyên nhân tử 

vong bằng VA và ghi chép nguyên nhân theo mẫu sổ A6-YTCS có thể đã bị 

ảnh hưởng bởi sai số nhớ lại, do khoảng thời gian mất đến lúc điều tra hơn 1 

năm. Kết quả nghiên cứu có thể bị ảnh hưởng bởi sai số hệ thống, vì nhân 

dân có thói quen nhớ ngày mất bằng âm lịch. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu 

có thể bị ảnh hưởng bởi sai số thông tin, do quan niệm về bệnh tật của nhân 

dân mang tính thói quen và theo quan niệm địa phương. Những ảnh hưởng 

này có thể gây tác động tương đối nhỏ đối với bệnh không lây nhiễm vì 

nhóm bệnh này là mạn tính, diễn biến lâu dài, bệnh nhân có thể đã được 

khám bệnh, chẩn đoán, và điều trị tại các cơ sở y tế, do đó, việc ghi chép 

nguyên nhân tử vong tương đối tốt.  
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Mặc dù có một số hạn chế kể trên, các kết quả nghiên cứu của đề tài này 

và phương pháp can thiệp cộng đồng có khả năng ứng dụng rộng trên địa bàn 

cả nước gợi ý về một số giá trị khoa học về y dự phòng, y tế công cộng, tính 

nhân văn hướng tới phát triển được sơ sở dữ liệu tốt về tử vong do bệnh không 

lây nhiễm trong cộng đồng, làm tăng cao nhận thức khoa học và hiểu được thực 

trạng bệnh không lây nhiễm trong cộng đồng, góp phần phòng bệnh hiệu quả 

đối với bệnh không lây nhiễm ở tỉnh Nghệ An nói riêng và cả nước nói chung.  

Kết quả của công trình nghiên cứu khoa học này góp phần bổ sung thông 

tin về tử vong do bệnh không lây nhiễm ở tỉnh Nghệ An. Kết quả đã mô tả thực 

trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm; đối tượng mắc và tử vong ở cả hai giới 

và phân bố tỷ lệ % tử vong sớm - trước tuổi 70; phân bố ở tất cả các xã, huyện 

và cả tỉnh Nghệ An; thời gian mắc bệnh và tử vong liên tục toàn bộ giai đoạn 

10 năm từ 2005 đến 2014 với chiều hướng tăng nhanh chóng tỷ suất tử vong 

chuẩn hóa tuổi cho cả 4 nhóm bệnh không lây nhiễm.  

Các kết quả của nghiên cứu này đáp ứng được tính thời sự về công tác 

phòng chống bệnh không lây nhiễm ở nước ta, đã được Bộ Y tế liệt kê trong 

Quyết định số 346/QĐ-BYT ngày 30 tháng 01 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y 

tế về việc ban hành kế hoạch phòng chống bệnh không lây nhiễm giai đoạn 

2015- 2020 [16], trên cơ sở thực hiện sự chỉ đạo của Nhà nước, Quyết định số 

122/QĐ-TTg ngày 10/01/2013 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt Chiến lược 

quốc gia bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân giai đoạn 2011 - 

2020, tầm nhìn đến năm 2030. Các điểm tồn tại đó là: “Mạng lưới giám sát: 

hiện tại Việt Nam chưa có mạng lưới giám sát để đảm bảo thu thập số liệu một 

cách chuẩn hóa, thống nhất, toàn diện và mang tính hệ thống. Chưa thiết lập 

các điểm giám sát và đầu mối giám sát tại trung ương, các khu vực và tại các 

tỉnh. Hiện tại các hoạt động thu thập thông tin chủ yếu dựa vào các dự án 

BKLN cho từng bệnh riêng lẻ, chưa có sự kết nối với nhau. Việt Nam cũng 
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chưa xây dựng cơ sở dữ liệu để quản lý và định kỳ công bố các thông tin về 

BKLN. Các số liệu mắc và tử vong do các BKLN hiện nay còn rất hạn chế, chủ 

yếu dựa vào báo cáo bệnh viện, ghi nhận ung thư và qua một số điều tra quy 

mô nhỏ tại cộng đồng. Vì vậy, Việt Nam còn thiếu các số liệu định kỳ về 

tình hình mắc và tử vong do các bệnh tim mạch, đái tháo đường, bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính... Hiện tại chưa giám sát tử vong tại cộng đồng do chưa 

triển khai thu thập thông qua thống kê tại trạm y tế xã và qua sổ chứng tử 

của xã. Mới chỉ có một số nghiên cứu quy mô nhỏ để ước tính gánh nặng 

và tử vong do một số BKLN. Chính vì vậy, Việt Nam còn thiếu các số liệu 

một cách hệ thống về mô hình bệnh tật và tử vong do BKLN”. 

Mặc dù có thu được một số kết quả nghiên cứu nhỏ từ đề tài này, công 

tác phòng chống bệnh lây nhiễm ở tỉnh Nghệ An nói riêng và cả nước nói 

chung có thêm số liệu tử vong phục vụ công tác kiểm soát bệnh tật nguy hiểm 

này. Cần nhiều nghiên cứu Dịch tễ học phân tích trong tương lai để xác định rõ 

nguyên nhân và nguy cơ của từng bệnh cụ thể, từ đó kiểm soát các nguy cơ 

này, làm giảm tỷ lệ mới mắc, sau đó làm giảm tỷ lệ tử vong do bệnh không lây 

nhiễm trong cộng đồng, bởi vì, trong y tế công cộng, không có vấn đề sức khỏe 

nào chỉ được giải quyết bằng một nghiên cứu. Gần đây, WHO ở Hà Nội đã cho 

nghiên cứu thí điểm cho việc khám và cấp thuốc điều trị cao huyết áp tại một 

số xã của huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên [69]. Kiểm soát huyết áp được kỳ 

vọng làm giảm nguy cơ tử vong do tai biến mạch máu não. Sau vài năm can 

thiệp, tỷ suất tử vong do tai biến mạch máu não có giảm có ý nghĩa thống kê ở 

các xã có can thiệp, khi sánh với các xã không can thiệp [69].  
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KẾT LUẬN  
 

1. Thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm 

Thực trạng tử vong do bệnh không lây nhiễm giai đoạn 2005-2014 tại 

tỉnh Nghệ An được mô tả chi tiết. Bệnh không lây nhiễm bao gồm các bệnh tim 

mạch, các bệnh ung thư, các bệnh hô hấp mạn tính, và đái tháo đường đã được 

ghi nhận ở tỉnh Nghệ An trong giai đoạn 10 năm, 2005-2014, có số lượng và tỷ 

suất tử vong cao hơn tất cả các nguyên nhân khác cộng lại (82.981 trong tổng 

số 140.670 trường hợp tử vong). Trong 4 nhóm bệnh không lây nhiễm này 

(100%), phân bố theo nhóm nguyên nhân được xác định cao nhất là các bệnh 

tim mạch 54%, các bệnh ung thư 35%, các bệnh hô hấp mạn tính 10%, và đái 

tháo đường 1%. Trong các bệnh tim mạch, tai biến mạch máu não là nguyên 

nhân cao nhất, chiếm trên 50% của tổng số tử vong của nhóm này. Trong các 

bệnh ung thư, ba nhóm chính là nguyên nhân tử vong bao gồm ung thư phổi, 

ung thư gan, và ung thư dạ dày. 

Tỷ suất tử vong chuẩn hóa tuổi trên 100.000 người - năm chung toàn bộ 

bệnh không lây nhiễm là 264,4; theo nhóm nguyên nhân, các bệnh tim mạch 

cao nhất 135,5; thứ hai là các bệnh ung thư 102,4; thứ ba là các bệnh hô hấp 

mạn tính 23,3, và thứ tư là bệnh đái tháo đường 3,3.  

Phân bố bệnh không lây nhiễm có sự chênh lệch lớn giữa các vùng kinh 

tế xã hội và địa dư. Tổng bệnh không lây nhiễm, các bệnh tim mạch, ung thư, 

hô hấp mạn tính tăng cao có ý nghĩa thống kê ở vùng nông thôn, ven biển. Các 

bệnh tim mạch, hô hấp mạn tính tăng cao ở vùng trung du. Ngược lại, vùng núi 

cao giảm có ý nghĩa thống kê đối với tổng số bệnh không lây nhiễm, các bệnh 

ung thư, và đái tháo đường.  

Toàn bộ bệnh không lây nhiễm, các bệnh tim mạch, các bệnh ung thư, 

hô hấp mạn tính, và đái tháo đường đều tăng có ý nghĩa thống kê trong giai 

đoạn 10 năm, từ 2005 đến 2014. 
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2. Chất lượng số liệu và hiệu quả can thiệp 

Mức độ phù hợp về nguyên nhân tử vong do bệnh không lây nhiễm và 

hiệu quả can thiệp cải thiện chất lượng báo cáo tử vong tại huyện Diễn Châu, 

tỉnh Nghệ An đối với các trường hợp tử vong trong năm 2014 được phân tích.  

Tổng số bệnh không lây nhiễm có trị số Kappa trước can thiệp đạt mức 

khá, sau can thiệp, trị số này tiến bộ, lên mức tốt. Các bệnh ung thư sau tập 

huấn có chất lượng số liệu tăng từ tốt lên rất tốt; các bệnh tim mạch và hô hấp 

mạn tính sau tập huấn đều tăng trị số Kappa lên mức cao hơn; Riêng đái tháo 

đường, trước tập huấn can thiệp, trị số này đạt mức thấp, sau tập huấn lên khá 

và tốt. Trước tập huấn can thiệp, tổng số bệnh không lây nhiễm có độ nhạy đạt 

95%. Theo phân nhóm, nhóm các bệnh tim mạch có độ nhạy cao nhất (87%), 

thứ hai là ung thư (79%), các bệnh hô hấp mạn tính (28%) và đái tháo đường 

(23%). Sau tập huấn can thiệp, tổng số bệnh không lây nhiễm có độ nhạy đạt 

93%. Nhóm các bệnh tim mạch có độ nhạy cao nhất (87%), thứ hai là ung thư 

(87%), các bệnh hô hấp mạn tính (76%) và đái tháo đường (50%). 

Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng  

Tổng bệnh không lây nhiễm: sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy 

không thay đổi, đều đạt ở mức cao tới 90%. Độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương 

đều tăng cao có ý nghĩa thống kê. Các bệnh hô hấp mạn tính: sau can thiệp tập 

huấn kỹ thuật, độ nhạy tăng, giá trị dự báo dương tăng có ý nghĩa thống kê. Đái 

tháo đường: sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, độ nhạy tăng có ý nghĩa thống kê. 

Các bệnh ung thư: sau can thiệp tập huấn kỹ thuật, toàn bộ các chỉ số độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm đều tăng có ý nghĩa thống kê.  
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KIẾN NGHỊ  

Định kỳ hàng năm, nên tiếp tục thu thập số liệu về danh sách và nguyên 

nhân tử vong trên địa bàn toàn bộ 480 xã/phường và phân tích nguyên nhân tử 

vong cho tất cả các nguyên nhân và cho bệnh không lây nhiễm, tính tỷ suất tử 

vong trên 100.000 chuẩn hóa và số năm sống tiềm năng mất đi do mắc các 

bệnh này. 

Phương pháp và kỹ thuật ghi danh sách và nguyên nhân tử vong cho 

toàn bộ cán bộ của các trạm y tế xã/phường, chuyên ghi nhận tử vong theo mẫu 

sổ A6 nên được tập huấn định kỳ hàng năm để ghi danh sách và nguyên nhân 

vào sổ này và lập bản mềm Excel để lưu, gửi lên tuyến trên, phục vụ công tác 

phân tích số liệu định kỳ hàng năm.  
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